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RESUMEN

El presente trabajo de grado fue resultado del enfoque de los autores,
fundamentado en la ayuda a la comunidad, del Centro de Atencién
Ambulatoria IESS Otavalo con la patologia de Fascitis Plantar, la
investigacion conlleva un tratamiento combinado de factores de crecimiento
con un protocolo fisioterapéutico, el cual tuvo como objetivo brindar un
tratamiento alternativo al campo de la salud que contribuyan a una mejor
calidad de vida de la misma. La investigacion se llevé a cabo en la ciudad de
Otavalo. Materiales y Métodos: Estudio de disefio no experimental de tipo
descriptivo, cualitativo de corte transversal con una poblacion de 35
pacientes cuyo horario laboral supere las 8 horas diarias, Se utiliz6 tablas de
evaluacion pre y post-diagnostica para recolectar los datos. Resultados: En
el andlisis inicial se pudo determinar que hay una prevalencia con
ocupaciéon en trabajo de agricultura con un 48,6%, siendo asi este tipo de
trabajo un factor de riesgo importante para la aparicion de la patologia.
Ademas se obtuvo un 80% que manifestd dolor al inicio de la caminata,
luego de la aplicacion de factores de crecimiento con un programa de
fisioterapia se observo el alivio de dolor en un 28,6% al inicio de la caminata.
Conclusion: se comprobd que el tratamiento de factores de crecimiento
asociados con fisioterapia fue satisfactorio para la poblacion ya que existié
una disminucion considerable en la sintomatologia.
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SUMARY

Thisworkwasa resultof the approachdegreeofthe authors, it was grounded
incommunity outreach, from the AmbulatoryCare CenterlESSOtavalowiththe
pathology ofPlantar Fasciitis, and researchinvolves
acombinedtreatmentwithgrowth factorsphysiotherapeuticprotocol,
whichaimed toprovidean alternative treatmentto thehealth fieldthat
contributeto a better qualityof life forthe same. The researchwas conductedin
the city ofOtavalo.

Materials andMethods: Studydesignand descriptiveno
experimental,qualitativecross  sectionwitha  population of 35patients
whoseworking hoursexceed 8hours per day, Rubricsusedpreandpost-
diagnosis to collectthe data.

Results: Inthe initial analysisit was determined thatthere is
prevalenceinworkingwithagriculturaloccupancywith ~ 48.6%, beingwellthis
typeof work animportant riskfactorfor the onsetof the disease. It also won
80%, who expressed pain at the beginning of the walk, after the application
of growth factors with a physical therapy program; it was noted pain relief by
28.6% at the start of the walk.

Conclusion: Found that the treatment of growth factors associated with
physical therapy was satisfactory for the population as there was a significant
decrease in symptoms.
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INTRODUCCION

Esta investigacion se la efectu6 con la finalidad de generar y difundir
conocimientos técnicos y cientificos a los pacientes del Centro de Atencién
Ambulatoria IESS Otavalo, para mejorar el estado de salud, el ambiente laboral
y por ende la calidad de vida, mediante la aplicacion de Factores de
Crecimiento con la aplicacion de un protocolo fisioterapéutico que contribuy6
para el bienestar fisico y lograr tener un ente productivo tanto para su familia
como para la sociedad.

En el primer capitulo se presenta el problema de investigacion, basado en el
planteamiento del problema, la formulacion del mismo, presentando una
justificacion de las multiples cualidades que presenta el tratamiento alternativo,
con objetivos que nos hemos planteado, los mismos que se llevaron a cabo en
todo el proceso de investigacion conjuntamente con las preguntas de
investigacion. El segundo capitulo que abarca el marco teérico, el mismo que
sustenta la teoria base y la teoria existente, resultado de la exploracion
bibliografica méas relevante conjuntamente con los aspectos legales.

El tercer capitulo comprende la metodologia, la misma que engloba el tipo de
estudio utilizado, el disefio de la investigacién, la Operacionalizacion de
variables, la poblacion utilizada, los métodos de investigacion, las técnicas e
instrumentos de recoleccion de datos, las estrategias las mismas que nos
ayudaron a realizar una buena investigacién apoyandonos de un cronograma
de trabajo previamente planteado. El cuarto capitulo contiene los resultados y
el analisis e interpretacion de datos obtenidos, mediante la aplicacion de una
encuesta pre y post tratamiento, que fue debidamente organizada y presentada
en tablas y graficos estadisticos, para posteriormente realizar su
respectivadiscusion. El quinto capitulo puntualiza las conclusiones vy
recomendaciones sobre la investigacion, las mismas que estan orientadas a
otorgar sugerencias con el fin de mejorar la condicion de vida y las condiciones

laborales.

X1






CAPITULO I. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

1.1Planteamiento del problema.

La Fascitis plantar es un problema muy comun que afecta con frecuencia
el 80% de los casos' y el 10% de la poblacién a lo largo de su vida, es
por cuanto existen algunos factores que incrementan el riesgo de padecer
esta patologia entre los que destacan permanecer periodos de tiempo
prolongados en bipedestacion, la obesidad o caminando sobre

superficies duras.?

Los estudios demogréaficos indican que al afio, casi dos millones de
pacientes reciben tratamiento para Fascitis plantar en Estados Unidos?®,
de igual manera se estima que aproximadamente uno de cada 10

personas pueden sufrir en algiin momento de su vida una Fascitis plantar*

En cuanto a su diagndstico, se realiza en consulta mediante la
anamnesis, la exploracion fisica y en algunos casos mediante estudio
biomecanico. Su evolucion se valora mediante cuestionarios o escalas
analdgicas de dolor, en algunos casos se utlizan pruebas
complementarias, tales como radiografias, resonancia magnética y

ecografia.

!Colbert, A, Markov, M. (2000). Talalgia, Espolon Calcaneo, Fascitis plantar.
RevTraumatoldeport. 5 (33)

% Torrijos, A, Abian, J, Abian, P, Abian, M. (2009). Plantar fasciitis treatment.Journal of
Sport and Health Research. 1(2):123-131

®pfeffer. G, Bacchetti P, Deland J, (1999). Comparison of custom and prefabricated
orthoses in the initial treatment, proximal plantar Fascitis Foot Ankle Int. 20:214 — 221

* Crawford F, Thomson C. (2003). Interventions for trating plantar heel pain Cochrane
Database Syst Rev; 3



La Fascitis plantar se caracteriza por la aparicion de un dolor en la zona
antero-interna del calcaneo, que puede irradiarse hacia el borde interno
del pie. El dolor se produce con el primer paso del dia y va remitiendo,
para volverse a instaurar a lo largo del dia, puede llegar a ser
incapacitante limitando la vida normal en una fase inicial, el dolor se
localiza a nivel de taldén, el tubérculo medial del calcAneo y segun
evoluciona, avanza distalmente a lo largo de la fascia, en ocasiones
también se extiende a través de la insercion del triceps sural, produciendo

dolor y contracturas

La Fascitis plantar presenta una inflamacién de la fascia y estructuras
adyacentes, en ocasiones producida por la degeneracion del colageno,
gue tras movimientos y microtraumatismos repetidos de la fascia plantar,

supera la capacidad del cuerpo de repararse.

Es frecuente que los pacientes con Fascitis plantar se quejen por un dolor
en el talén, en el arco interno del pie y manifiesten una sensacién de
ardor o desgarre. El dolor puede variar de leve a muy grave e
incapacitante, es mas notorio en dos circunstancias: 1) al dar los primeros
pasos después de estar dormido o sentado por un tiempo (llamado dolor

postestatico) y 2) al estar de pie o caminar por algun periodo de tiempo.

La fascia plantar es una estructura fuerte parecida a un ligamento que
corre desde su unién en el talén hasta el pulpejo del pie. Debido a su
resistencia y su ubicacion, la fascia plantar ayuda a dar apoyo al arco del

pie. Debido a su estructura, la fascia plantar no es muy elastico.”

Usualmente, la Fascitis plantar no es causada por una lesion aislada, sino
mas bien por una sobrecarga gradual y progresiva de la fascia plantar. La

sobrecarga cronica de la fascia plantar tarde o temprano resulta en una

°Rouviere, A. (2001). Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional, 10 Ed, Ed.
Masson



lesion similar a una distensién de la fascia plantar, por lo general cerca de
su unién con el talén, o por un estiramiento en su unién con el talon.

El resultado de la lesion es una inflamacion de la fascia plantar en la
ubicacion de la lesién. A menudo la inflamacion empeora por continuar

realizando actividades sin proteccion.

De igual manera los Factores de Crecimiento plaquetario son proteinas
que desarrollan funcionesesenciales en los procesos de reparacion
yregeneracion de los tejidos, estas proteinas intervienen en la relacion
entre células y transmiten la informacién al interaccionar con los
receptores celulares que estén en la membrana celular, de igual manera
son los encargados de desencadenarefectos biolégicos como la migracion
celular, la proliferacion y la diferenciacion celular, procesos fundamentales

para la reparacion y regeneracion de los tejidos.

Los Factores de crecimiento sonliberados en las zonas donde hay dafio

tisular,al romperse las plaquetas y salir su contenido al exterior

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢,Cual es la eficacia de los factores de crecimiento con un protocolo
fisioterapéutico en pacientes con Fascitis plantar que acuden al “centro de
atencion ambulatoria IESS Otavalo” en el periodo marzo— diciembre
20127

1.3 JUSTIFICACION.

El ser humano necesita realizar todas las actividades de la vida diaria sin
alguna limitacion funcional para cumplir sus necesidades econdmicas,

sociales, familiares y asi poder ser un ente productivo para la sociedad.



La realizacion de esta investigacion reviste de una significacion e
importancia desde el punto de vista laboral, puesto que al no haber
resultados en el tratamiento de Fascitis plantar en algunos casos, hay la
necesidad de buscar un nuevo tratamiento por medio de factores de

crecimiento “plaquetario”

Los factores de crecimiento son proteinas que desarrollan funciones
esenciales en los procesos de reparacion y regeneracion de los tejidos.
Se encuentran en muchas células y partes del organismo (macrofagos,

células endoteliales, monocitos, fibroblastos, matriz 6sea, plaquetas).®

Estas proteinas intervienen en la relacion entre células y transmiten la
informacion al interaccionar con los receptores celulares que estan en la

membrana celular.

Son los encargados de desencadenar efectos bioldégicos como la
migracion celular, la proliferacion y la diferenciacion celular; procesos
fundamentales para la reparacion y regeneracion de los tejidos.
Conjuntamente con su respectiva rehabilitacién de terapia fisica, con sus
respectivas técnicas en agentes fisicos, kinesioterapia. Todas estas

técnicas irdn encaminadas a:

Eliminar el dolor y la contractura muscular, equilibrar el tono muscular
fisiolégico, restablecer el trofismo o estructura del tendén afectado
aumentando su vascularizacion, modificar la actividad deportiva o laboral
gue ocasiono la patologia, entrenar al conjunto musculotendinoso para
soportar las solicitaciones mecéanicas de las actividades que generaron la
lesion, restablecimiento del equilibrio muscular mediante técnicas de
estiramiento, entrenamiento para evitar recidivas y aplicacion de la

terapéutica, asi evitaremos la reaparicion del problema.

®Anita E, Sanchez M. (2008). Shedding light in the controversial terminology for Platelet-
rich plasmas. J. Biomed Mat Res A.



Este tratamiento es accesible para toda la poblacion de clase baja, media,
alta puesto que el costo es minimo ya que solo se utiliza la sangre del
mismo paciente conjuntamente con su respectiva rehabilitacion en el
CAAO. Este tratamiento tiene como propdsito la reduccion en el tiempo de
recuperacion por ser un tratamiento de tipo regenerativo, analgésico -

desinflamatorio y asi podremos evitar la recidiva de la patologia.

Nosotros planteamos este tratamiento ya que al no haber estudios sobre
este tema en nuestro pais nosotros como estudiantes de la Universidad
Técnica del Norte tenemos el compromiso de buscar nuevas alternativas
meédicas para la poblacion.

Pensamos que al tener tratamientos de bajo costo y tiempos cortos de
recuperacion pero efectivos existira una mayor afluencia de personas en

busca de este método.

1.4 OBJETIVOS.

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar la eficacia de los factores de crecimiento con la aplicacion de
un protocolo fisioterapéutico en pacientes con Fascitis plantar que
acuden al “centro de atenciéon ambulatoria IESS Otavalo” en el periodo

marzo — diciembre 2012

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» ldentificar la poblacion con Fascitis plantar que acuden al centro de

atencion ambulatoria IESS Otavalo

» Aplicar el protocolo fisioterapéutico en pacientes con Fascitis plantar
gue recibieron Factores de Crecimiento



» Determinar los beneficios del tratamiento fisioterapéutico y Factores
de Crecimiento aplicados a pacientes con Fascitis Plantar

1.5PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢,Como identificar la poblacion con Fascitis plantar que acuden al centro

de atencion ambulatoria IESS Otavalo?

¢, Cudl es el protocolo fisioterapéutico en pacientes con Fascitis plantar
que recibieron Factores de Crecimiento?

¢ Cudles son los beneficios del tratamiento fisioterapéutico y Factores de
Crecimiento aplicados a pacientes con Fascitis Plantar?



CAPITULO Il. MARCO TEORICO.
2.1 TEORIA BASE.

2.1.1 La Fascia Plantar.

La fascia plantar proporciona un importante soporte en el pie, por lo cual
diversos factores y causas directas, provocan un exceso de tension sobre

ésta, produciendo dolor en el talén.

La fascia plantar es una estructura similar a un ligamento que se ancla al
talén y discurre a lo largo del arco del pie insertdndose en las bases de
los dedos, en la vaina de los tendones flexores.

Esta fascia contribuye al soporte del arco longitudinal del pie. En cada
paso esta estructura se tensa y después se relaja. Cuando se levanta el
talon al despegar aumenta el angulo entre las diferentes partes del pie y
la aponeurosis se tensa distalmente. A medida que se doblan los dedos

se va extendiendo la aponeurosis y se estabiliza el arco longitudinal.

Es la causa mas frecuente de dolor en el talén. Los factores asociados a
este problema son debidos a cambios en la estructura de la fascia plantar,
esto se refiere a un repetitivo alargamiento y relajacién que los tejidos
experimentan durante la marcha y el uso normal. Si el pie se aplana o se
vuelve inestable durante la marcha o la carrera la fascia comienza a tirar
del hueso, en el punto de insercion, lo cual conduce al dolor y a la

inflamacion.



2.1.2 Fascitis plantar.

En la Fascitis plantar existe una degeneracion de las fibras de colageno
causada por repetidos micro traumatismos que superan la capacidad del
organismo para repararse.

La Fascitis plantar manifiesta un intenso dolor en la planta del pie en los
primeros pasos que se efecttan por la mafana, a lo largo del dia la clinica
va cediendo. La bipedestacion prolongada también favorece la aparicién
del dolor. Los casos méas severos pueden presentar dolor continuo hasta
la noche.

En la exploracion se pone de manifiesto el dolor con la dorsiflexion
forzada, pasiva o activa, del pie y de los dedos de igual manera la
extension de la pierna al tensar la aponeurosis plantar. También se

produce dolor al caminar sobre los talones.

2.1.3 La sangre del cuerpo humano

Hablaremos acerca de la sangre con su concepto, funciones,
componentes y aplicacion de factores de crecimiento plaguetario.

La sangre es un tejido liqguido que recorre el organismo transportando
células, y todos los elementos necesarios para realizar sus funciones
vitales. Se compone por glébulos rojos y blancos, una parte liquida
sin células, el plasma. Muchos incluyen a la sangre en
los tejidos conectivos porque se origina de células similares. La sangre
tiene dos partes, una llamada plasma y otra elementos figurados (se llama
asi porque tiene forma tridimensional: glébulos rojos, glébulos blancos y

plaquetas; estos ultimos son fragmentos de células).

2.1.4 Factores de crecimiento.

Son proteinas que desarrollan funciones esenciales en los procesos de
reparacion y regeneracion de los tejidos. Se encuentran en muchas

células y partes del organismo como las plaquetas.


http://www.monografias.com/trabajos/celula/celula.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/lacel/lacel.shtml

Estas proteinas intervienen en la relacion entre células y transmiten la
informacion al interaccionar con los receptores celulares que estan en la
membrana celular.

Son los encargados de desencadenar efectos bioldégicos como la
migracion celular, la proliferacion y la diferenciacion celular; procesos
fundamentales para la reparacion y regeneracion de los tejidos.

Estos factores de crecimiento se encuentran en el interior de las plaquetas
gue contienen granulos alfa. Favorece la angiogénesis, ayuda en la

formacion del tejido 6seo,aumenta la tasa de proliferacion de células.

2.1.5 Tratamiento fisioterapéutico.

1.- Aplicamos medios fisicos como son la compresa quimica caliente para

producir vasodilatacion y relajacion de la fascia plantar.

2.- Masaje relajante, conjuntamente con el masaje de amasamiento con

nudillos
3.- Estiramientos, para elongar, mantener, recuperar la flexibilidad,
extensibilidad y elasticidad de las estructuras afectadas en especial de la

fascia plantar

4.- Criomasaje para producir vasoconstriccion y analgesia



2.2 TEORIA EXISTENTE.
2.2.1 Anatomia.
2.2.1.1 El pie.

El pie es parte del sistema musculo esquelético que recibe y distribuye el
peso del cuerpo al caminar o correr. Estd compuesto por 26 huesos
diferentes, los cuales estan relacionados por 30 articulaciones unidas por
ligamentos y cépsulas articulares, se incluyen musculos y tendones que
envuelven al pie. (Ver grafico 1 en anexos).

Anatomicamente el esqueleto del pie se descompone en:

2.2.1.2 TARSO.

El tarso es un macizo 6éseo que ocupa la mitad posterior del pie. Esta
formado por siete huesos cortos dispuestos en dos filas, una anterior y
otra posterior. La fila posterior estd constituida por dos huesos, el
astragalo o talus y el calcaneo. La fila anterior consta de cinco: el
cuboides, el navicular y los tres cuneiformes (cufias). El astrdgalo y el
calcaneo se hallan superpuestos. Los cinco huesos de la segunda fila, por
el contrario, estan yuxtapuestos. En consecuencia, el tarso es mas
estrecho posterior que anteriormente, aun cuando los huesos de la fila
posterior sean mas voluminosos que los otros.

Los siete huesos del tarso se articulan de manera que forman una béveda
inferiormente, sobre la que reposa todo el peso del cuerpo.’

Astragalo o talus (fila posterior):el astragalo o talus es un hueso corto,
aplanado superoinferiormente y aplanado anteroposteriormente. Forma el
vértice de la bbéveda tarsiana y se articula superiormente con los huesos
de la pierna, inferiormente con el calcaneo y anteriormente con el
navicular. En el astragalo se distinguen tres segmentos: a) un segmento
posterior, voluminoso, el cuerpo del astragalo, que comprende cerca de

los tres cuartos posteriores del hueso; b) un segmento anterior

'Gardner, Gray, O’rahilly. Anatomia de Gardner. P4g. 209-216
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redondeado, la cabeza del astragalo, y ¢) un segmento intermedio, corto y
estrecho llamado del astragalo.
e Caras: el astragalo presenta seis caras: cara superior, cara inferior,

cara lateral, cara medial, cara anterior, cara posterior

Calcaneo: el calcaneo es mas voluminoso de los huesos del tarso. Esta
situado inferiormente al astragalo, en la parte posterior e inferior de pie.
Forma la eminencia del talén. ElI calchneo es alargado
anteroposteriormente y aplanado transversalmente.

e Caras: se conoce en el seis caras, cara superior, cara inferior, cara

anterior, cara posterior, cara lateral y cara medial

Hueso cuboides (fila anterior):el cuboides esta situado anteriormente al
calcaneo, en la parte lateral del pie. Presenta la forma de un prisma
triangular o de una cufia cuya arista roma, redondeada y situada en el
borde lateral del pie es resultado de las convergencias de las caras
plantar y dorsal del hueso. Describiremos en el cuboides cuatro
caras(plantar, posterior, anterior, medial), una base y un borde lateral o
arista también para las caras dorsal y plantar.

Hueso navicular: el hueso navicular (escafoides) es un hueso corto cuya
forma se ha comparado a la de una pequefia barca. Esta situado en el
lado medial del pie, anteriormente al astragalo, medialmente al cuboides y
posteriormente a los cuneiformes. Es aplanado anteroposteriormente y
alargado de medial a lateral.

e Caras y bordes: presenta dos caras (anterior, posterior), dos bordes

(inferior, superior) y dos extremidades (medial, lateral).

Huesos cuneiformes: los huesos cuneiformes (cufias) son tres. Estan
situados anteriormente al navicular y se articulan entre si. Se denominan
cuneiformes medial, intermedio y lateral. Presentan la forma de una cufa,
con base plantar en el cuneiforme medial y dorsal en los otros dos. Se

puede considerar en cada uno de ellos cuatro caras, una base un vértice.
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2.2.1.3 METATARSO.

El metatarso esta formado por cinco huesos largos Illamados
metatarsianos. Se articulan posteriormente con los huesos de la segunda
fila del tarso y anteriormente con las falanges proximales de los dedos. Se
denominan primero, segundo, tercero, cuarto y quinto metatarsianos,
dispuestos de medial a lateral. Los metatarsianos presentan
caracteristicas generales comunes que los diferencian de otros huesos,
asi como caracteristicas particulares que permiten diferenciarlos entre si.

Caracteristicas comunes de todos los metatarsianos: son huesos largos y
presentan los siguientes elementos:

Cuerpo: el cuerpo, prismatico triangular, consta de: una cara dorsal
estrecha, mas ancha posteriormente que anteriormente; dos caras
laterales que limitan, junto con las de los metatarsianos vecinos, los
espacios inter6seos del metatarso (intermetatarsiano); dos bordes
colaterales dorsales, uno medial y otro lateral; un borde inferior o plantar,
curvo de concavidad inferior. En los metatarsianos se insertan los

musculos interéseos.

Extremidad posterior: presenta la forma de una cufia de base superior y
arista plantar. Se conocen una cara posterior articular de forma triangular,
en relacién con los huesos del tarso, y dos caras colaterales articuladas
con los metatarsianos vecinos mediante unas carillas que ocupan su parte
posterosuperior.

Extremidad anterior: esta aplanada transversalmente. Termina por medio
de una superficie articular convexa, mucho més extendida del lado plantar
gue del lado dorsal. La superficie articular esta bordeada, superior y
colateralmente, por un surco rugoso muy evidente.

Falanges: las falanges de los dedos del pie son semejantes a la de los
dedos de la mano por lo que hace a su disposicion, forma y desarrollo. Sin
embargo, son diferentes por sus dimensiones, mas reducidas, a
excepcion de las falanges del dedo gordo del pie, que son muy

voluminosas.
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Huesos sesamoideos del pie: estos huesos se encuentran siempre sobre
la cara plantar. Dos son constantes, estan situados en la cara inferior de
la primera articulacion metatarsofalangica, en relacion con las
depresiones que hemos sefialado en la cara plantar de la cabeza del
primer metatarsiano. Estos dos huesos sesamoideos son ovalados y
alargados anteroposteriormente. El medial es mas voluminoso que el
lateral.

Los sesamoideos del dedo gordo, en particular el medial, se hallan a
veces divididos en dos o tres fragmentos. Se observa también, si bien
raramente, un sesamoideo a la altura de la articulacion interfalangica del
dedo gordo, otro en la articulacion metatarsofalangica del segundo dedo
del pie y, por ultimo, uno o dos sesamoideos en la articulacion

metatarsofalangica de dedo pequefio®

2.2.1.4 DEDOS.: formados por 14 falanges.

2.2.2 ARTICULACIONES DEL PIE. (Ver gréafico 2 en anexos).

1. Mediotarsiana o de Chopart: formado entre el astragalo- calcaneo y el
escafoides-cuboides.

2. Tarso metatarsiana o de Lisfranc: entre las cufias y los metatarsianos.
3. Metatarso falangicas: entre los metatarsianos y las primeras falanges
de los dedos.

4. Interfalangicas: proximal: entre las falanges primera y segunda; distal:
entre la segunda y tercera falange.

Para los efectos clinicos patoldgicos, el pie también se divide en tres
partes:

- Retropié: formado por el astragalo y calcaneo.

- Mediopié: formado por el escafoides, cuboides, cufias y base de los

metatarsianos.

8Gardner, Gray, O’rahilly. Op.cit. pag. 216
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- Antepié: formado por la parte media y distal de los metatarsianos y los
dedos.

2.2.3 ARCOS DEL PIE.

La naturaleza arqueada del pié es tipica de los seres humanos y ya existe
desde el nacimiento. Los arcos del pie permiten la distribucion del peso
corporal sobre un area mas amplia y evitan la compresion de los vasos y

nervios de la planta del pié. Se distinguen 3 arcos:

2.2.3.1 Arco longitudinal medial (interno).

Entre la parte interna del calcaneo y los extremos inferiores de los 3
primeros metatarsianos. Estd mantenido por ligamentos y por diversos

musculos

2.2.3.2 Arco longitudinal lateral (externo).

Es mas bajo que el medial y se produce entre la parte externa del
calcaneo y los extremos inferiores de los 2 Gltimos metatarsianos y esta
mantenido principalmente por ligamentos, aunque también ayudan

algunos musculos

2.2.3.3 Arco transverso.

Entre las 3 cuiias y el cuboides, por un lado y los extremos superiores de
los metatarsianos, por el otro lado. Esta mantenido por ligamentos y por

diversos musculos

Los movimientos del pie estdn controlados por los musculos que se
originan en la pierna, cuyos tendones terminan en el pie. Los
movimientos mas finos son controlados por los musculos que se originan

en el mismo pie.
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2.2.4 TRIANGULO DE APOYO DEL PIE.

El pie se apoya en tres puntos:

a) Debajo de la tuberosidad del calcaneo

b) Cabeza del primer metatarsiano

c) Cabeza del quinto metatarsiano.

Pero también se ha establecido que el pulpejo del primer dedo es un
punto de apoyo constante, casi tan importante como la cabeza del primer
metatarsiano, estos puntos de apoyo forman un tridngulo dentro del cual
acaba la linea de fuerza que viene de la pierna hablando del peso del
cuerpo, si el pie ha perdido el arco longitudinal interno y esta en valgo,

esta linea de fuerza se proyecta fuera de su borde interior (pie plano).

2.2.5 TRANSMISION DE PRESIONES.

El peso que viene desde la tibia es recibida por la parte superior de la
polea astragalina y luego se distribuye siguiendo dos trayectos:

1. Una parte de la presion va hacia atras, siguiendo las fibras del cuerpo
del astragalo y pasan al sistema talamico terminando en la tuberosidad
inferior del calcaneo.

2. La otra parte sigue hacia adelante por las fibras del cuello del astragalo
y terminan en el talén anterior repartidos en dos sectores:

a) por las tres cufias pasan a los tres metatarsianos;

b) por el cuboides pasan a los dos ultimos metatarsianos.

2.2.5.1 REPARTO DEL PESO DEL CUERPO.

En la marcha el peso del cuerpo se duplica en cada paso, en la carrera se
triplica y en el salto puede llegar a quintuplicarse.

Cuando el pie se apoya solamente en el talébn todo el peso va a éste, por
otro lado en la posicion plantigrada se reparte el 56% en el talon posterior
y el 44% en el talon anterior. Con 2 cm de elevacién del taco, las

presiones se reparten: 50% en ambos sectores.
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2.2.6 MOVIMIENTOS DEL PIE(ver grafico 3 en anexos).

Los movimientos del pie se realizan en tres ejes cuando el pie esta en
angulo recto.

Eje transversal: pasa por los maléolos, en él se llevan a cabo los
movimientos de flexoextension

Eje longitudinal de la pierna o eje vertical: sigue el eje longitudinal de la
pierna, en €l se llevan a cabo los movimientos de aduccion y abduccion,
que se dan conjuntamente con los movimientos de rotacién de la rodilla
cuando esta en flexion.

Eje longitudinal del pie: como su nombre lo indica, es el mismo eje
longitudinal del pie, donde se dan los movimientos de supinacion y

pronacion.

2.2.6.1 Movimientos de flexo extensién-tobillo.

Se realiza en la articulacion tibioastragalina a partir de la posiciéon de
referencia (0°), en el eje transversal.

- Flexion dorsal (flexion): aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la
pierna, llega hasta los 20° - 30°.

- Flexion plantar (extension): aleja el dorso del pie de la cara anterior de la

pierna; su rango de movimiento es de 30° - 50°.)

2.2.6.2 Movimientos de aduccidon-abduccion.

Se da alrededor del eje vertical.

Aduccion: cuando la punta del pie se lleva hacia adentro.

Abduccion: cuando la punta del pie se lleva hacia fuera.

La amplitud de ambos movimientos es de 35° a 45°; se realiza a nivel de
la articulacion de chopart, pero es ayudado por los movimientos de

rotacion de la rodilla cuando esta en flexion.
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2.2.6.3 Movimientos de supinacion-pronacion.

Supinacion: el pie gira de tal manera que la planta del pie se orienta hacia
adentro

Pronacion: el pie gira de tal manera que la planta del pie se oriente hacia
afuera.

Se lleva a cabo en la articulacion subastragalina.

Estos movimientos pueden acoplarse a los movimientos de la cadera
cuando esta en rotacién y de la rodilla cuando esté en flexion.

Los movimientos de aduccidén, abduccion, supinacion y pronacion,
funcionalmente no existen en forma independiente, sino que el
movimiento en uno de los planos va acompafiado necesariamente por un
movimiento en otros planos, asi la aduccion se acompafa de supinacion y
de una ligera extension, a estos tres movimientos o componentes juntos
se les llama inversion y si se anula la extension se les llama varus. La
aduccion se acompafia necesariamente con pronacion y de ligera flexion,
a esta posicion se le llama eversion, si se anula la flexion se llama valgus.
Por lo tanto la articulacién subastragalina (astragalo calcaneo) y la de
chopart constituyen una sola unidad funcional.

En la articulacion de lisfranc se realizan pequefios movimientos verticales
débiles que modifican la curvatura transversal (arco anterior) de la boveda

plantar.

2.2.7 MUSCULOS DEL PIE.

Region plantar
Los musculos de la planta del pie se dividen en 3 grupos: medio, externo

e interno que corresponden a los 3 grupos musculares de la regién palmar
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2.2.7.1 GRUPO MUSCULAR MEDIO.

Este grupo corresponde a 3 musculos que estan separados de los grupos
musculares externo e interno por tabiques fibrosos intermusculares, que
van desde la aponeurosis superficial al plano esquelético.

Los musculos se disponen en 3 planos: un plano profundo o interéseos;
un plano medio formado por accesorios del flexor largo comun de los
dedos y lumbricales; un plano superficial formado por el flexor corto
plantar®

Plano profundo

Musculos inter6seos plantares

Origen: en la cara del metatarsiano que mira al eje del pie.

Insercion:en la base de la 12 falange y en el aparato extensor del
mismo dedo, por ello el 3°, 4° y 5° dedo tienen interéseos ventrales.
Inervacion: nervio plantar lateral

Accién: aduccion de los dedos

Plano medio

Lumbricales: primero, segundo, tercero y cuarto

Origen: angulo de bifurcacién de los tendones flexores largos
Insercion:falanges proximales y tendones extensores de los 4 dedos
laterales.

Inervacion: nervio plantar interno y externo

Plano superficial

Flexor corto plantar

Origen: tuberosidad interna del calcaneo
Insercion:22 falange de los dedos 2° a 5° del pie

Inervacién: rama del nervio tibial

Rouviere, A. (2001). Anatomia humana descriptiva, topogréfica y funcional, 10 Ed, Ed.
Masson
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2.2.7.2 GRUPO MUSCULAR INTERNO.

Plano profundo

Flexor corto del dedo gordo

Origen: cara inferior del hueso cuboides

Insercion: base de la primera falange del dedo gordo del pie

Inervacion: nervio plantar medial

Abductor del dedo gordo
Origen: apofisis interna de la tuberosidad del calcaneo
Insercidn: 12 falange del dedo gordo

Inervacion: nervio plantar medial

Plano superficial

Aductor del dedo gordo

Origen: cabeza oblicua: cabeza distal del tercer metacarpo; cabeza
oblicua: ligamentos de la articulacion metatarsofalangica de 3 dedos.
Insercién: ambos en la cara lateral de la primera falange (dedo gordo del
pie)

Inervacion: nervio plantar lateral

2.2.7.3 GRUPO MUSCULAR EXTERNO.

Plano profundo

Flexor corto del quinto dedo

Origen:base del 5° metatarsiano

Insercién: primera falange del dedo mefique del pie
Inervacién: nervio plantar lateral

Oponente del mefnique

Origen: aponeurosis plantar

Insercidn:falanges del mefique del pie

Inervacion: nervio plantar lateral
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Plano superficial

Abductor del mefique

Origen: aponeurosis plantar

Insercion: falanges del mefique del pie

Inervacion: nervio plantar lateral

2.2.8 ESTRUCTURA DE LA FASCIA.
2.2.8.1 Anatomia.

La fascia plantar es una continuacion del tendon plantar. Se origina en el
tubérculo interno del calcaneo de donde procede hacia delante para
dividirse en cinco bandas que se insertan en cada dedo.

Cada banda se divide en la articulacion metatarsofalangica para
insertarse al lado interno y externo de la articulacion y de los ligamentos
plantares. A través de esta division de la fascia plantar pasan los
tendones flexores cortos y largos.

La porcion interna y externa de la fascia cubren los abductores y los
flexores cortos de los dedos grueso y pequefio. La porcion central es

usualmente la estructura referida como “fascia plantar”.

La fascia plantar es una estructura formada principalmente de colageno,
fina y resistente, extendiéndose en forma de triangulo por la planta del
pie, teniendo su base en el nacimiento de los dedos y su vértice en la
zona interna del talon. Se encarga de mantener de manera pasiva la
estructura del pie, y se ve afectada por el estado de la musculatura

plantar.

La fascia plantar estd compuesta de tejido conjuntivo, la funcion de
conexién es la caracteristica esencial de este elemento, su estructura
microscopica esta formada por las fibras conjuntivas.

En la fascia plantar predominan las fibras de sustancia colagena

agrupadas en disposicion paralela, formando haces. Estas caracteristicas
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son idoéneas para formar parte de la cadena cinética, que es el sistema
calcaneo aquileo plantar.

La fascia plantar se origina a nivel de la cara anteromedial del calcaneo y
se abre en abanico al extenderse distalmente para dividirse en cinco
bandas digitales a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas. Es un
tejido aponeurético compuesto por tres partes, aponeurosis medial,

central y lateral

2.2.8.2 Aspectos anatdmicos y biomecanicos.

La aponeurosis plantar se origina del calcdneo y esta compuesta por tres
segmentos™.

Un segmento central (el mas grande) que sale de la parte media de la
tuberosidad posteromedial del calcaneo y se inserta distalmente en los
dedos. Una porcién lateral que se origina en el proceso lateral de la
tuberosidad calcdnea y se inserta en el 5° metatarsiano, cubre la
superficie del abductor de quinto dedo y una porcién medial que es la mas
delgada y que recubre la superficie del abductor del primer dedo. Desde
el punto de vista clinico, se considera fascia plantar a la porcién central
gue se extiende desde la tuberosidad medial del calcaneo a la falange
proximal de los dedos del pie y que presenta fibras verticales hasta la piel.
Hay fibras verticales que dividen la fascia plantar, creando tres
compartimentos separados para los musculos intrinsecos de la planta del
pie. Ademas, las fibras se funden con la dermis, los ligamentos
metatarsianos transversos y las vainas de los tendones flexores. La fascia
plantar es poco elastica, con una elongacién maxima del 4%.' Las
funciones de la fascia plantar son ayudar a la musculatura intrinseca del

pie en el sostén del arco longitudinal interno, facilitar de forma 6ptima la

YGoss C. Gray'sAnatomy. (1959). El Talén Doloroso del Adulto (27th ed.). Philadelphia,
Lea &Febiger, , pp. 545-59

"L ee TH, Maurus PB. (2007).Plantar heel pain, in Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL
(eds): Surgery of the Foot and Ankle, ed 8. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier, vol 1, pp
689-705.
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supinacién de la articulacion subastragalina durante el periodo
propulsivo®?, acumula energia debido a su comportamiento viscoelstico
(absorve energia durante la pronacion y la libera en la propulsion) y

transmite fuerzas de tension desde el triceps sural hasta los dedos.

Al caminar el talén absorve una fuerza del 110% del peso corporal al
impactar el talén, al correr esta fuerza aumenta hasta el 200%. = La
almohadilla talar del calcaneo presenta un patron de tabiques
fibroelasticos en panal de abeja que engloban por completo glébulos de
adipocitos. Este patréon de celdillas cerradas de la almohadilla de grasa
hace posible su funcion de amortiguacion. A partir de los 40 afios de
edad, empieza a atrofiarse la almohadilla de grasa con pérdida de agua,
colageno y tejido eléstico. El grosor y altura de la almohadilla grasa
disminuye al absorber impactos al inicio y durante la marcha dando lugar

a una menor proteccién de la tuberosidad calcanea.

Hicks describio la funcion de la fascia como la de un torno, de forma
que el arco longitudinal del pie se eleva mediante el giro de la fascia
alrededor de la cabeza de los metatarsianos durante la extensién de los
dedos. La hiperextension de los dedos y de las articulaciones
metatarsofalangicas tensa la aponeurosis plantar, eleva el arco
longitudinal del pie, invierte el retropié y rota externamente la pierna.

La fascia actla como un almacenador de energia en el pie'* asimismo
desempeiia una funcién de almohadillado ante las fuerzas reactivas del

suelo que aparecen en la fase de despegue de la marcha, generando

Fuller EA, (2000).The windlass mechanism of the foot.A mechanical model to explain
athology Journal of the American Podiatric Medical Association, Vol 90, Issue 135-46.
*Tisdel CL, Harper MC, (1996). Chronic plantar heel pain: Treatment with a short leg

walking cast. Foot Ankle Int;17:41-42.

Yiker RF, Bennett MB, Bibby SR, (1987). The spring in the arch of the human foot.
Nature; 325: 147-9
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gracias a la tension de las partes blandas un armazon debajo de las

cabezas de los metatarsianos™®.

Durante la extension de los dedos la fascia integra, estabiliza los arcos
longitudinal y transversal convirtiendo el pie en una estructura rigida
eficaz para la propulsion. Por lo tanto la fascia plantar es un estabilizador
estatico y dinamico del pie, que ademas actla como una estructura capaz

de absorber impactos y ayuda a la proteccion de partes blandas.

2.2.9 FASCITIS PLANTAR.

Hoy en dia debido a mdltiples causas tales como trabajar muchas horas
de pie, la gran aficion a la practica de atletismo, el uso de mal calzado, el
sobrepeso u otras causas, existe un gran porcentaje de la poblacién que
sufre de dolores en la planta del pie, por lo cual una de las estructuras

gue se ve afectada es la fascia plantar.

Su etiologia es la inflamaciébn con presencia de células inmunes
adicionales. Esto ocurre por aumento de la fuerza de traccion sobre ella,
lo cual genera dolor. Sus causas son diferentes, pero estan englobadas
en una diferencia de la dinAmica anatémica de cada persona con respecto
a la normalidad. Esto conlleva a una irritacién de la fascia plantar, la cual
dard un dolor referido al talén y hara dificil el hecho de caminar. (Ver

gréafico 4 en anexos).

2.2.9.1 Etiologia.

Se considera de origen multifactorial y se relaciona con obesidad,

bipedestacion prolongada, sobrepeso, sobreuso, en deportistas, sexo

®Bojsen M, Lamoreux L. (1979) Significance of free dorsiflexion of the toes in walking.
ActaOrthopScand; 50: 471-9
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femenino, deformidades estructurales del pie. Los sujetos ancianos
parecen tener un riesgo aumentado de sufrir Fascitis plantar'®,
probablemente por la habitual combinacibn en ellos de algunas
alteraciones como pérdida de elasticidad de la aponeurosis plantar,
trastornos biomecéanicos en el pie (sobre todoHiperpronacion),
disminucién de la fuerza de los musculos intrinsecos y deficiente

capacidad reparativa de los dafos tisulares.

Del mismo modo los trabajos relacionados con la carga de pesos, asi
como la presencia de anomalias biomecanicas del pie (tenddn de aquiles
corto y reduccion de la flexion dorsal del tobillo) son factores
predisponentes.'’El Aquiles corto es una causa mecanica que puede
favorecer la aparicion de wuna Fascitis plantar, desencadenando
microtraumatismos repetidos y microroturas ocasionando una inflamacién

cronica.

Por el contrario la existencia de un arco longitudinal aplanado o los
movimientos andmalos de dicho arco no parecen desencadenar una
Fascitis plantar, pero una vez presente ésta patologia, dichos
movimientos pueden aumentar la sintomatologia a nivel del talén. Asi
cuando el proceso es unilateral, se ha comprobado que los flexores de los
dedos son méas débiles que los del ladosano*®, hecho que se ha llegado a

demostrar mediante estudios electromiograficos.

2.2.9.2 Clinica.

Los principales sintomas son dolor, inflamacion, dificultad al caminar en

las fases de la marcha. En la primera fase de la marcha el dolor es mas

lGSeIIigman, DA, Dawson DR. (2003). Customized heel pads and soft orthotics to treat
heel pain and plantar fasciitis. Arch Phys Med Rehabil; 84: 1564-7.

" Riddle DL, Pulisic M, Pidcoe P and Johnson RE. (2003). Risk factors for plantar
fasciitis: a matched case-control study. J Bone Joint Surg, 85A: 872-7

Ballen RH, Gross MT. (2003).Toe flexors strength and passive extension range of
motion of the first metatarsophalangeal joint in individuals with plantar fasciitis. J
OrthopSportsPhysTher; 33(8): 468-78
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intenso con los primeros pasos que estos se dan en la mafana o tras un
periodo de reposo y disminuye su intensidad tras un tiempo caminando.
Se exacerba con la flexion dorsal de los dedos y al ponerse de puntillas,
pudiéndoseirradiar a todo el pie y a los dedos. La tuberosidad medial del

calcaneo es extraordinariamente sensible a la palpacion.

Esta patologia se presenta con un dolor de instauracion lenta, que va
aumentando gradualmente, localizandose en el lado interno del pie a nivel
del arco longitudinal del mismo. En ocasiones puede desencadenarse tras
un movimiento de torsibn provocando un dolor agudo, no obstante a
pesar de este comienzo brusco la evolucion clinica es similar. Cuando el
dolor es muy intenso el paciente es incapaz de permanecer en
bipedestacion o ejercer una actividad laboral o actividades en que la
persona tenga que realizarlas en la posicion de pie, apoyando el talon y
sobrecarga la parte anterior, generando un efecto negativo en la funcion

del pie y en la calidad de vida.

El examen fisico requiere un andlisis del pie, incluyendo la totalidad
de la extremidad inferior. La exploracién suele revelar una inflamacion
aguda de la tuberosidad medial del calcaneo. Es importante palpar la
zona medial del talén para localizar el nervio calcaneo medial en la zona
subcutanea, que puede ser el desencadenante del dolor. Asimismo hay
que palpar la fascia para ver si la inflamacion se encuentra inicamente en

su insercion o también a lo largo de su trayecto.

2.2.9.3 Diagnéstico.

El diagndstico se realiza habitualmente mediante la correcta anamnesis y
exploracion fisica del miembro inferior, pudiendo realizarse si se
consideran necesarias exploraciones complementarias.

La exploracion fisica del miembro inferior, se debe centrar en la

observacion dinamica y estatica del pie. Cuando ésta estructura entra en
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valgo dindmicamente al contactar el talén y el suelo, cuando llega la fase
de apoyo total, hace que se entre en una posicion en valgo del retropié€,
gue causara la elongacion forzada de la fascia. Esta posicion se llama pie
pronado.

En la exploracion se pone de manifiesto el dolor con la dorsiflexion

forzada, pasiva o activa, del pie, de los dedos y la extension de la pierna

al tensar la aponeurosis plantar. También se produce dolor al caminar
sobre los talones.

Por otro lado se explord con la escala analdgica del dolor EVA, realizando

la digito presion en la tuberosidad medial del calcaneo

Las pruebas complementarias no suelen ser necesarias a no ser que
se quiera descartar otra patologia.

e Radiologia simple: se utiliz6 para descartar un espolén calcaneo

Mientras que las 2 pruebas siguientes no se utilizé por no existir en el

centro y por el costo que acarrean, pero si las mencionamos por

conocimiento

e Ecografia: es el procedimiento mas habitual para confirmar el
diagnéstico. En caso de fascitis plantar esta técnica de imagen pone
en evidencia el engrosamiento facial, asi como las eventuales
calcificaciones en su seno.

e RMN: debe realizarse si el cuadro clinico es atipico, y tanto las
pruebas de laboratorio como la radiografia simple y la ecografia son
anodinas. Esta prueba pone en evidencia el mayor o menor
engrosamiento difuso de la fascia que se acentla cerca de su

insercion calcanea.
Consideraciones actualizadas sobre la interpretacion del dolor

El dolor en la fascia plantar (Kranshcar y cols., 1999) podria estar
causado por factores bioquimicos que activan a los nociceptores del
talon. Los nociceptores se localizan en la region del hueso subcalcaneo,
el periostio y la unién hueso aponeurosis plantar, estructuras que pueden

desempeiiar un papel activo en el origen del dolor.
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La sustancia P y los neuropéptidos relacionados con ella, que se
localizan cerca de las fibras de colageno, estan involucrados también en

la nocicepcion (Sanchez- Lemont).

El examen fisico permite detectar, por palpacion digital, el dolor en la cara
plantar del talén o a lo largo del trayecto de la fascia plantar, que se
intensificara con la flexion dorsal de los dedos, que ponen en tension

dicha fascia

La palpacién puede determinar ademas del dolor, pero con poca
frecuencia, engrosamientos fibrosos o nodulares en casos crénicos por

fenébmenos de cicatrizacion.

2.2.10 El Proceso De Curacioén.

Hay 3 etapas distintas pero solapadas en el proceso de cicatrizacion: la

inflamatoria, la proliferativa y la de remodelacién.

2.2.10.1 Respuesta inflamatoria.

La destruccion del tejido produce una lesion de las células, y esta lesién
celular provocara una alteracién del metabolismo basal y una liberacion
de sustancias quimicas que iniciaran la respuesta inflamatoria. La
respuesta inflamatoria es un proceso a través del cual llegan al foco de la
lesion células de origen inflamatorio (neutréfilos y macréfagos) dando
lugar a la formacion de un edema.

Esta respuesta inflamatoria tiene una funcién protectora sobre el tejido
lesionado y tiende a eliminar los elementos o sustancias consecuentes de
la lesién por medio de la fagocitosis, preparando el terreno para la
regeneracion tisular, una vez instaurada la inflamacion, se van a producir
una serie de efectos vasculares locales como la alteracion de la

hemodindmica y diapédesis de los leucocitos.

La reaccion vascular implica la formacion de un tapén de plaquetas y el

crecimiento de tejido fibroso. La respuesta inmediata a la lesiébn es una
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vasoconstriccién capilar que dura entre 5 y 10 minutos, para seguir con
una vasodilatacion que después progresa hacia el estancamiento y la
estasis. La histamina liberada por las células lesionadas causa una
vasodilatacién y aumento de la permeabilidad de las células endoteliales
vasculares. La leucotaxina facilita la alineacion de los leucocitos en la
pared de los vasos sanguineos, permitiendo la separacion de las células
endoteliales, para facilitar la diapédesis o migracion de los leucocitos a la
zona de la lesién. La necrosina se ocupa de la actividad fagocitica y el
grado de hinchazén que tiene lugar en la zona esta relacionado con la
gravedad de la lesion. El coagulo se forma por la conversién de
fibrindgeno en fibrina, de tal manera, que el area lesionada queda aislada
durante la fase de inflamacion. Los leucocitos (neutréfilos y macrofagos)
no solo fagocitan la mayor parte de productos de deshecho, sino que
liberan factores de crecimiento necesarios para activar a los fibroblastos.
La respuesta inflamatoria dura entre 2 y 4 dias a partir de la instauracion

de la lesion.

2.2.10.2 Reparacion fibrobléastica.

El periodo de fibroplastia se inicia a las pocas horas después de la lesion
y puede durar entre 4 y 6 semanas. Durante este periodo muchos
sintomas y signos de la inflamacién van disminuyendo a medida que
avanza la cicatrizacién, y las quejas de dolor van desapareciendo.
Durante esta fase, la disminucion de la presion de oxigeno (po2) estimula
la proliferacion de los capilares hacia el lugar de la lesion, de tal manera,
gue la herida es capaz de curar en condiciones aergbicas.

En la Fascitis plantar por sobreuso, esta neovascularizacién, es de calidad
precaria, careciendo del suficiente aporte vascular debido al mal
desarrollo de las paredes vasculares y por lo tanto incapaz de progresar el
proceso de curacion. Con el aumento de sangre, se produce un aumento
del suministro de 02 y nutrientes necesarios para facilitar la proliferacion
fibroblastica y por lo tanto la sintesis de los elementos constituyentes de la

matriz extracelular. Durante el 6° o 7° dia, los fibroblastos empiezan a
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sintetizar fibras de colageno que se disponen al azar, es en este momento
de vital importancia aportar el estimulo mecanico 6ptimo para favorecer la
alineacion y remodelacion del tejido colageno neoformado. A medida que
aumenta la fuerza de tensién en el tejido colageno, el numero de

fibroblastos disminuye para indicar el inicio de la fase de maduracion.

2.2.10.3 Fase de remodelacion /maduracion.

En esta fase se llevara a cabo una reorganizacion o remodelacién de las
fibras de colageno que constituira el tejido cicatrizal. Con un aumento de
la tension, las fibras de colageno se disponen en paralelo siguiendo los
vectores de las fuerzas de traccion. El tejido ird asumiendo una apariencia
y un funcionamiento normal y a las tres semanas se forma una cicatriz
resistente y avascular, teniendo en cuenta que la fase de maduracion

puede durar varios anos.

2.2.11 Fisiologias de la sangre.

La sangre estd compuesta por el plasma que debemos considerar como
el liquido extracelular y constituye el 55% del volumen total de sangre y
las células sanguineas o elementos formes que constituyen el 45% del
volumen sanguineo (glébulos rojos, eritrocitos o hematies, globulos
blancos o leucocitos y plaquetas o trombocitos). El volumen de sangre
circulante (aproximadamente 5 litros en el adulto) es el 7% del peso
corporal. El principal componente del plasma es agua (90-92%); el resto

de componentes estan disueltos en él.*°

2.2.11.1 Funciones de la sangre.

1.- Transporta oxigeno (02) con nutrientes hasta los tejidos y retira el co2

con los productos de desecho.

YFisiologia Humana, JAF Tresguerres, 32 edicién; o paginas 298-301, 22 edicion
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2.- Transporta los elementos formes hasta las zonas donde y cuando
sean necesarios.

3.- Transporta otras sustancias (hormonas, componentes de la absorcion
intestinal, farmacos) entre distintos lugares del organismo.

4.- Participa en la regulacion del metabolismo hidrico y mineral.

5.- Participa en los mecanismos de regulacion de la temperatura corporal.

6.- Participa en los mecanismos de la respuesta inmunitaria.

7.- Distribuye las células madre.

8.- Hemostasia celular (plaquetaria) y plasméatica (factores de Ila
coagulacion).

9.- Participa en la reparacion de lesiones vasculares y tisulares.

2.2.11.2 Eritrocitos - glébulos rojos — hematies.

Son discos bicéncavos, flexibles, anucleados que transportan oxigeno
(02) a los tejidos. Su concentracion es de unos 5 millones por cm3 de
sangre. Se generan en la médula ésea por maduracion progresiva de las
células progenitoras de eritrocitos (eritropoyesis). Una vez liberados a la
sangre tienen 120 dias de vida media. Contienen la hemoglobina, una
proteina con elevada afinidad por el 02 que varia con el ph, la
temperatura y la concentracién de 2,3 difosfoglicerato, lo que facilita el

intercambio gaseoso en los pulmones y los tejidos.

2.2.11.3 Leucocitos=glébulos blancos.

Los globulos blancos o leucocitos forman parte de los efectores celulares
del sistema inmunitario, y son células con capacidad migratoria que
utilizan la sangre como vehiculo para tener acceso a diferentes partes de
la anatomia. Los leucocitos son los encargados de destruir los agentes
infecciosos y las células infectadas, y también segregan sustancias
protectoras como los anticuerpos, que combaten a las infecciones.

Son células nucleadas. Su concentracion esta entre 4.000 y 10.000 por
cm3 de sangre. Proceden de distintas estirpes de células progenitoras de
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la médula 6sea, la cual continta produciendo granulocitos y monocitos en

el adulto

2.2.11.4 Plaquetas.

Son células pequefias sin nucleo que proceden de los megacariocitos de
la médula 6sea. Su concentracion oscila en torno a las 300.000 por cm3

de sangre. El 60-75% esté en la circulacion y el resto en el bazo.

Las plaquetas (trombocitos) son fragmentos celulares pequefios (2-3 ym
de diametro), ovales y sin nucleo. Se producen en la médula 6sea a partir
de la fragmentacion del citoplasma de los megacariocitos quedando libres
en la circulacion sanguinea. Su valor cuantitativo normal se encuentra

entre 150.000 y 450.000 plaquetas por mm?3

Las plaquetas sirven para taponar las lesiones que pudieran afectar a los
vasos sanguineos. En el proceso de coagulacion (hemostasia), las
plaguetas contribuyen a la formacion de los coagulos (trombos), asi son
las responsables del cierre de las heridas vasculares. Una gota de sangre

contiene alrededor de 250.000 plaquetas.

Su funcién es coagular la sangre, las plaquetas son las células mas
pequefias de la sangre, cuando se rompe un vaso circulatorio ellas vienen

y rodean la herida para disminuir y evitar el sangrado.

El fibrinbgeno se transforma en unos hilos pegajosos y con las plaquetas
forman una red para atrapar los glébulos rojos que se coagula y forma

una costra para evitar la hemorragia.

2.2.11.5 Plasma sanguineo.

El plasma sanguineo es la porcion liquida de la sangre en la que estan
inmersos los elementos formes. Es el mayor componente de la sangre,
siendo un 55% del volumen total de la sangre, con unos 40-50
mil/kg peso. Es salado y de color amarillento traslicido. Ademas de
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transportar las células de la sangre, lleva los alimentos y las sustancias de
desecho recogidas de las células.

El plasma sanguineo es esencialmente una solucion acuosa, ligeramente
mas denso que el agua, con un 91% agua, un 8% de proteinas y algunas

trazas de otros materiales.

El plasma es una mezcla de muchas proteinas vitales, aminoacidos,
glucidos, lipidos, sales, hormonas, enzimas, anticuerpos, urea, gases en
disolucién y sustancias inorganicas como sodio, potasio, cloruro de calcio,

carbonato y bicarbonato

Entre estas proteinas estan: fibrinégeno (para la coagulacion), globulinas
(regulan el contenido del agua en la célula, forman anticuerpos contra
enfermedades infecciosas), albuminas (ejercen presibn osmotica para
distribuir el agua entre el plasma y los liquidos del cuerpo) y lipoproteinas
(amortiguan los cambios de pH de la sangre, de las células y hacen que la
sangre sea mas viscosa que el agua). Otras proteinas plasmaticas
importantes actian como transportadores hasta los tejidos de nutrientes
esenciales como el cobre, el hierro, otros metales y diversas hormonas.
Los componentes del plasma se forman en el higado (albumina vy
fibrin6geno), las glandulas endocrinas (hormonas), y otros en el intestino.

Cuando se coagula la sangre y se consumen los factores de la

coagulacion, la fraccion fluida que queda se denomina suero sanguineo.

2.2.12 FACTORES DE CRECIMIENTO.
2.2.12.1 Concepto.

Son proteinas que desarrollan funciones esenciales en los procesos de
reparacion y regeneracion de los tejidos. Se encuentran en muchas
células y partes del organismo (macréfagos, células endoteliales,
monocitos, fibroblastos, matriz 6sea, plaquetas). (Ver grafico 5 en anexos)

32


http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Agua
http://es.wikipedia.org/wiki/Suero_sangu%C3%ADneo

Estas proteinas intervienen en la relacion entre células y transmiten la
informacion al interaccionar con los receptores celulares que estan en la
membrana celular.

Son los encargados de desencadenar efectos biolégicos como la
migracion celular, la proliferacion y la diferenciacion celular; procesos
fundamentales para la reparacion y regeneracion de los tejidos.

Estos factores de crecimiento se encuentran en el interior de las
plaguetas.

PDGF (PLATELED DERIVED GROWTH FACTOR) se encuentra en los
granulos alfa de las plaquetas y en otras células. Favorece la
angiogénesis, favorece pasos intermedios en la formacion del tejido 6seo.

Aumenta la tasa de proliferacién de células.

2.2.12.2 Condiciones previas a cumplir por el paciente que va a ser
sometido a aplicacion de factores de crecimiento.

1. No debe de presentar en el momento de la aplicacién enfermedad
infecciosa activa.

2. Si esta en tratamiento con medicamentos que afecten a la coagulacién
sanguinea, debe ponerlo en nuestro conocimiento.

3. No debe realizar comidas copiosas ni ricas en grasas el dia anterior.

4. Debe de guardar un ayuno de 4 horas previo a la extraccion.

5. Se tomard a modo de prevencién un antibiético 4 horas antes (prescrito

por nuestro equipo médico)

2.2.12.3 MATERIALES UTILIZADOS.

e Centrifugadora

e Pipeta

e Tubos de ensayo con anticoagulante
e Gasas

e Jeringuillas

e Lidocaina
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e Sablén

¢ Alcohol yodado

e Equipo de curacion
o Bata estéril

e Guantes estériles
e Sabana esteéril

e Camilla

e Cloruro célcico

2.2.12.4 El método de los factores de crecimiento plaguetario.

Consiste en obtener 500 ml de sangre del paciente a través de un catéter
a una velocidad de 50 ml/min la que es colocada en tubos citratados.
Posteriormente se centrifuga la sangre a 5.600 rpm, obteniéndose 3
fracciones, de menor a mayor densidad:

Este cambio produce agregacion y desgranulaciéon plaquetaria,
liberdndose las proteinas contenidas en su interior, entre ellas los factores

de crecimiento; la preparacién tarda en total 45 minutos.

La estrategia se basa en la utilizacidon de las plaquetas por las siguientes
razones: por un lado, funcionan como vehiculo portador de factores de
crecimiento y de otras proteinas que desempefian un papel importante en
la biologia 6sea, como son la fibronectina y otras proteinas adhesivas. Por
otro lado, se controla la liberacién de estas proteinas contenidas en los
granulos alfa de las plaquetas, sustancias que seran concentradas y
depositadas en el lugar de la lesion, exponiendo y orientando un
concentrado fisiolégico de proteinas que va a intervenir, acelerando y

favoreciendo el proceso de reparaciéon y regeneracion.

Como las plaquetas carecen de nucleo, sus posibilidades de sintetizar
proteinas son practicamente inexistentes. Sin embargo, poseen proteinas,

entre ellas el fibrinbgeno, que captan del plasma por un mecanismo de

34



endocitosis. Este fendmeno utiliza un sistema canalicular conectado a la
superficie e interrelaciona el medio plasmético externo con los granulos.
Esta es la razén por la que las plaguetas contienen proteinas plasmaticas.
Con técnicas de microscopia electronica se ha estudiado la cinética de la
agregacion plaquetaria en el PRGF activado con cloruro calcico,
pudiéndose observar cémo, cuadndo se activa el PRGF, las plaquetas
cambian su forma y se van agregando desplazandose dentro del coagulo
hasta agruparse por completo a los 30 minutos.

Se ha visto que ocurren cambios no solo en la forma de las plaquetas,
sino también en su contenido. A los 3 minutos se aprecian aisladas,
esparcidas por el coagulo, pero ya se observa la formacion de
pseuddpodos y la centralizacion de los granulos. Entre los 3 y los 10
minutos las plaguetas continlan su activacion y se agregan. A los 30
minutos la morfologia del codgulo es completamente diferente.

Las plaquetas se han agregado y permanecen fuertemente unidas,
rodeadas de fibras de fibrina, se ha liberado el contenido de todos sus
granulos, observandose las plaguetas vacias y fibras gruesas de fibrina.
Al cabo de una hora la estructura y morfologia del coagulo es muy regular
y estable. A la hora y media, las plaquetas estan vacias e incluso se

puede observar la rotura de muchas de ellas.

2.2.12.5 TECNICA DE OBTENCION DEL PLASMA RICO EN
FACTORES DE CRECIMIENTO (PRGF).

Se eligi6 como anticoagulante idoneo para la extraccién de sangre el
citrato sodico. Esta sal capta los iones calcio que se encuentran en la
sangre y los neutraliza formando un compuesto quimico llamado quelato,
impidiendo de esta forma, la coagulacién de la sangre. Ademas, el citrato
sbdico no altera los receptores de membrana de las plaquetas y permite la

reversibilidad del proceso al afiadir calcio en forma de cloruro de calcio.

La separaciéon del plasma se logra mediante centrifugacién suave, la cual

permite concentrar las plaquetas que se encuentran mas proximas a los
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hematies.Las fracciones con mayor contenido de plaquetas son las que
se encuentran inmediatamente por encima de la serie roja (0,1 cc. Por
encima de los hematies). Esta fraccion contiene un plasma 8 veces mas
concentrado en plaquetas que la sangre periférica. La siguiente fraccion

contiene un plasma 4 veces mas concentrado.

Se realiza la extraccion de la sangre al paciente unos minutos antes de
comenzar la cirugia. La cantidad dependera del defecto a tratar. En
nuestro caso la sangre se extrajo en 4 tubos estériles con citrato sédico al
3,8% como anticoagulante. (a pesar que el edta tiene un rendimiento
mayor que el citrato, se ha visto por microscopia de luz, a las plaquetas
rasgadas, rodeadas de abundantes restos celulares cuando se ha usado
edta como anticoagulante. Se prefiere por tanto el fosfato de dextrosa
citratado(cdp), debido a que éste preserva la integridad de la membrana
plaquetaria, hecho de vital importancia, ya que los factores de crecimiento
son exocitados activamente. Durante este proceso ocurre la formacion de
la molécula proteica y la formacion de su estructura terciaria, de cuya
integridad depende su actividad y efectividad. En este mismo contexto, es
importante considerar también, la velocidad de centrifugacion que va en
relacion directa con la fuerza de gravedad, ya que se ha visto que una
gravedad excesiva, reduce dramaticamente la cantidad de factores de

crecimiento.

Se centrifuga el plasma en una centrifugadora digital que permita
controlar los parametros de tiempo y velocidad. El tiempo de
centrifugacion sera de 8 minutos a 1.800 rpm (280 g), a temperatura
ambiente.

El plasma luego es separado mediante pipeteado muy meticuloso para no
crear turbulencias en las fracciones obtenidas.

Los primeros 500 microlitros (0,5 cc.) (Fraccion 1) es un plasma pobre en
plaquetas y por lo tanto pobre en factores de crecimiento. Los siguientes

500 microlitros (fraccién 2) corresponderan a un plasma con un ndamero

36



de plaquetas similar al que tiene la sangre periférica.La fraccion de
plasma mas rico en plaquetas y factores de crecimiento (prgf) son los 500
microlitros que se encuentran encima de la serie blanca.

Con una pipeta de 500 micro litros se aspira la fraccion 1 y se traslada a
un tubo estéril, previamente etiquetado, donde se reunira todo el ppgf,
repitiéendose el proceso con todos los tubos procedentes de la
centrifugacion. Con la misma pipeta (diferente punta estéril), se aspira la
fraccion 2 de todos los tubos y al igual que con la fraccién 1, se lleva a
otro tubo estéril etiqguetado, que contendra entonces, un plasma con una

concentracion de plaquetas similar a la de la sangre periférica (pgf).

Para la fraccion 3 se realiza un pipeteado mas cuidadoso, con una pipeta
de 100 microlitros, para evitar las eventuales turbulencias que se puedan
producir, y de este modo no aspirar los hematies ni la serie blanca. Se
repite este proceso 5 veces, colectandose lo obtenido en un tercer tubo
estéril y etiguetado, el cual contendra el PRGF-.

El volumen de plasma que se obtiene tras la centrifugacion varia
ligeramente de un individuo a otro, obteniéndose volumenes diferentes de
cada fraccion. Por lo tanto, se debe contar siempre desde la serie blanca
hacia arriba. Lo importante es el concepto de que se comienza a pipetear

desde arriba, pero la fraccion mas importante es la ultima.

Otro detalle importante es que si después de centrifugar se observara un
tubo con plasma turbio, por la presencia de hematies, éste debe ser
descartado, ya que esta pequefia hemolisis se debe a una falla en el
momento de extraer la sangre del paciente, por una mayor lesion de la
pared vascular. Esta lesion ha provocado la liberacibn de una gran

cantidad de tromboplastina tisular, comenzando la formacion del coagulo.

2.2.12.6 Activacion y agregacion plaquetaria.

Una vez obtenido el PRGF, para provocar la formacion del coagulo se

emplea 50 microlitros de cloruro célcico al 10% por cada cc. De PRGF.
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Luego de 5 a 8 minutos se obtendra el coagulo, tiempo que variara en
relacion inversa al nimero de plaquetas. Para acelerar el proceso se
puede elevar la temperatura del plasma a 37° c, antes de activarlo,

disminuyendo de 2 a 3 minutos el tiempo de formacion del coagulo.

2.2.13 STRETCHING.

Es la aplicacion consecuente y sistematica de diferentes técnicas de
estiramiento para mejorar la movilidad, la elasticidad y la flexibilidad de
nuestro cuerpo y las funciones fisioldgicas relacionadas con ello®.

El Stretching puede ser pasivo y activo. Asi, pasivo significa que el
musculo estirado permanece relajado (es decir, sin contraccion).

En el estiramiento activo se distinguen dos variantes:

A) el antagonista (musculo que realiza la accion contraria) del musculo
estirado se contrae al mismo tiempo, aumentando asi el efecto del

estiramiento.

B) el muasculo estirado se contrae de forma isométrica (contraccion
muscular sin movimiento) durante el estiramiento para volver a relajarse a

continuacion y seguir alongandose un poco mas.

Los factores que deciden en el estiramiento son: el tiempo de
estiramiento, la fuerza de estiramiento, la duracion de la contraccion, y la

fuerza de la contraccion.

2.2.13.1 Técnicas de estiramiento (Stretching).
1. El Stretching estatico pasivo.

2. El stretching estético activo.

Los dos métodos se pueden aplicar individualmente o en grupos.

20htto:/www.colegiodekinesiologos.cI/revistaZ/index.html/.

38



2.2.13.1.1 El Stretching estatico pasivo.

(Estiramiento mantenido) significa que el musculo sélo es estirado y no
genera tension voluntaria (contraccion, estatico significa que la elongacion
no se interrumpe durante la fase de estiramiento.

En el stretching estatico pasivo el musculo se estira lentamente hasta su
méaximo posible sin que se produzca dolor o alguna sensacion
desagradable, luego se mantiene el musculo en esta posicion entre 10-20
segundos. La intensidad del estiramiento sera correcta cuando la clara
sensacién de tensién disminuye al cabo de 3-4 segundos sin que se

modifique la posicion del estiramiento mantenido.

La menor sensacion de tension nos indica el inicio de la inhibicién del
reflejo miotatico que se activa por los érganos tendinosos de golgi
reduciendo el flujo de impulsos (actividad alfa) de la médula espinal al
muasculo. En consecuencia, éste aumenta su longitud porque la tension
interior del mismo se reduce?.

A continuacion, el estiramiento no se finaliza de forma repentina o brusca
sino de manera lenta y controlada, seguido de una pausa de idéntica
duracion que el estiramiento. Cada ejercicio se repite al menos tres veces.
El stretching estatico pasivo es mas efectivo y aumenta claramente los
resultados si, al término de la primera fase de estiramiento, se incrementa
ligeramente el estiramiento manteniendo esta nueva tension durante otros
10-20 segundos. En esta segunda fase tampoco se debe sentir dolor o
alguna sensacion desagradable. Bob anderson denomind la primera fase
"estiramiento ligero" (easystretch) y la segunda fase "desarrollo del

estiramiento” (developmentstretch).

Para ambas fases del estiramiento es primordial sentirse a gusto y sin
dolor. Al estirar con regularidad no sélo se observa una mejora de la
flexibilidad, sino también la capacidad de determinar con exactitud el tope

final del movimiento.

?!http://pesquisa.bvsalud.org/regional/resovices/ibc-13733.
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Normalmente, en cada repeticion del estiramiento se observa un aumento
de este tope final por la mayor longitud del masculo.

Durante cualquier estiramiento es necesario que el individuo se encuentre
tanto fisica como psiquicamente relajados por completo, respirar con
tranquilidad y regularidad, y vigilar que el musculo estirado esté
completamente suelto.

Esta soltura se ha de practicar y a menudo no resulta a la primera. Casi
siempre resta una tension residual (tono minimo) en el muasculo que
afecta el estiramiento 6ptimo. En algunos casos este hecho explica un

estancamiento del progreso en el stretching®.

Por tanto, es esencial relajar o soltar el masculo que se desea estirar.
Durante toda la fase del estiramiento también es importante relajarse a
nivel central (en el cerebro) concentrdndose de forma controlada en el
estiramiento a pesar de tener que contar mentalmente los segundos. Si se
logra se notara, poco después de sentir una tension intensa al iniciar el
estiramiento, como ésta se reduce rapidamente (porque se inhibe la
actividad alfa) percibiendo esta sensacién incluso como algo agradable®.
Cuanto mayor relajamiento a nivel psiquico, méas intenso sera el
estiramiento dado que el cerebro también inhibe los impulsos eléctricos
qgue fluyen hacia el masculo. Esta doble accion inhibidora de los reflejos
miotaticos de los musculos estirados explica la notable eficacia del

stretching estatico pasivo.

2.2.13.1.2 El Stretching estético activo.

Es uno de los métodos de estiramiento mas recientes. En el marco de
esta técnica, "activo" significa que el musculo antagonista del musculo
gue se desea estirar se contrae (es activo); estéaticos significa que el

musculo que se estira permanece relajado de forma ininterrumpida y no

22http://pesquisa,bvsalud,org/regional/resovic:es/ibc - 26684
Idem
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se contrae. El stretching estatico activo incluye el musculo antagonista (el
que realiza la accion contraria) del musculo a estirar.

Primero se estira el musculo hasta su maximo posible al igual que antes
en el stretching estatico pasivo. A continuacion se contrae lentamente el
musculo antagonista por o que aumenta el estiramiento de forma activa.
Esta posicion de estiramiento se mantiene con tranquilidad durante 10-20

segundos sin ninglin movimiento adicional. #*

También aqui se ha de notar que la intensa sensaciéon de tensién en el
musculo estirado cede al cabo de 3-4 segundos. Durante el estiramiento
es necesario respirar despacio y con regularidad intentando relajarse a
nivel central a pesar de la contraccion del antagonista.

Se debe repetir el ejercicio dos o tres veces tras una pausa de 10-20

segundos. Durante la pausa ya se puede estirar otro grupo muscular.

2.2.13.2 ESTIRAMIENTO FASCITIS PLANTAR.

2.2.13.2.1 Ejercicios.

Los ejercicios cuando estan bien seleccionados y  correctamente
realizados, no incrementan el dolor ni favorecen la cronicidad de la fascitis
plantar. En la revisién sistematica de crawford®® no se menciona ningun

efecto perjudicial derivado de la realizacion de ejercicios de estiramiento.

2.2.13.2.2 Clasificacion de los tipos de ejercicios.

Como parte de los tratamientos aplicables a los pacientes con fascitis
plantar se ha propuesto un amplio grupo de ejercicios que se pueden
clasificar, de forma general, en ejercicios de estiramiento.Van dirigidos
fundamentalmente, a las estructuras plantares y los elementos
musculotendinosos de la parte posterior de la pierna. Algunos autores,

sobre todo dentro de los programas de ejercicios para pacientes

24Busquet L. Las cadenas musculares: Miembro inferior. Tomo IV. Pag 67.
ZCrawford F. (2005). Planar heel pain and fasciitis.ClinEvid; 13: 1533-45.
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deportistas, incluyen también ejercicios de estiramiento y de
fortalecimiento de otras regiones mas proximales de los miembros

inferiores.

En la bibliografia consultada sobre el tratamiento de las fascitis plantares
hay una amplia variabilidad entre el tipo, el nimero total de ejercicios
recomendados y la manera de realizarlos.

Se recomienda que la duracién total del programa de ejercicios no exceda
de 20 minutos al dia.?® Los ejercicios, sobre todo los de estiramiento de la
fascia plantar y del triceps sural.

Los ejercicios de estiramiento deben efectuarse lentamente y sin producir
aumento del dolor?’. Se recomienda a la vez el uso de plantillas para
disminuir la tension de la Fascia y disminuir el dolor también la aplicacion
de ejercicios de fortalecimiento, especialmente de los musculos
intrinsecos de pie. Después de realizar todos ellos se aconseja aplicar frio
localmente durante unos 20-30 minutos para producir vasoconstriccion y

asi disminuir la inflamacion

2.2.13.2.3 Ejercicios de estiramiento.

Los ejercicios de estiramiento lento o estatico son el tipo de ejercicios de
estiramiento mas simple y el paciente con Fascitis plantar los puede
realizar sin dificultad. De esta manera los ejercicios son aconsejables para
pacientes de diferentes edades. Se emplean para aumentar la longitud y
la extensibilidad de los tejidos blandos al modificar sus propiedades

tisulares mediante efectos mecanicos

2.2.13.2.4 Ejercicios de estiramiento de la fascia plantar.

26Crosby W, Humble RN.(2001). Rehabilitation of plantar fasciitis.Clin Pod Med Surg.
2001; 18: 225-31.

27Bolgla LA, Malone TR. (2004). Plantar fasciitis and the windlass mechanism: a
biomechanical link to clinical practice. J Athl Training; 39: 77-82.
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La restauracion de la flexibilidad de la aponeurosis plantar rigida en la
fascitis plantar, es un componente importante dentro del programa global
de tratamiento de la talalgia plantar. Una fascia plantar rigida es
provocada por la rigidez del arco longitudinal, el pie se encuentra en una
mala posicibn en contacto con el suelo y origina sobrecarga por
incapacidad de absorber correctamente los impactos y por mala
disipacion de las fuerzas desde el momento del apoyo del talon hasta el
apoyo plantar. Eso provoca excesiva tension en la tuberosidad medial del

calcaneo.?®

El estiramiento de la fascia plantar en descarga es facilitar los fendbmenos
tisulares reparativos y optimizar la tension tisular a través de un
estiramiento controlado indoloro de la fascia plantar recreando el
denominado “mecanismo windlass” o de torno mediante dorsiflexién de
las articulaciones metatarsofalangicas y del tobillo. Con la flexion dorsal
del tobillo se consiguen estirar, ademas, el tendon de aquiles y el
complejo gastrocnemio-séleo aunque soélo ligeramente. Con la dorsiflexion
del primer dedo se pueden corregir limitaciones de la flexién dorsal de la
primera metatarsofalangica. Asimismo permite estirar, a la vez, los

musculos intrinsecos del pie.

2.2.14 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO.

Los objetivos del tratamiento de la fascitis plantar van encaminados a
reducir el dolor; disminuir el estrés sobre los tejidos blandos afectados
corrigiendo las alteraciones biomecénicas presuntamente responsables
del inicio del dolor, de igual manera restaurar la flexibilidad tisular y la
fuerza muscular. Es necesario combinar terapias dirigidas a alcanzar esos
objetivos propuestos. El dolor puede disminuirse con medicacion y
agentes fisicos, ademas reduciendo o suprimiendo las actividades

potencialmente agravantes, es decir, de alto impacto (saltar, correr). La

®DiGiovanni BF, Nawoczenski DA, Malay DP, Graci PA, Williams TT, Wilding GE,
Baumhauer JF. (2006). Plantar fascia-specific stretching improves outcomes in patients
with chronic plantar fasciitis. J Bone Joint Surg Am; 88-A: 1775-81.
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tension tisular puede amenorarse empleando un calzado adecuado. Para
el ultimo de los propésitos se han propuesto diferentes ejercicios de
estiramiento. Algunos de ellos también podrian tener, en si mismos, un
cierto efecto analgésico temporal®. En la practica habitual los ejercicios

de estiramiento son uno de los tratamientos mas empleados.*

Reposo relativo
La disminucién de actividad o reposo es el principal tratamiento para la
fascitis plantar, fundamentalmente por la disminucién de la carga de peso

en el pie

El protocolo fisioterapéutico fue ejecutado de la siguiente manera:

1.- Aplicamos medios fisicos compresa quimica caliente para producir
vasodilatacién y relajacion muscular durante 5 minutos con fines
terapéuticos de calor sobre el organismo por medio de cuerpos materiales

de temperatura elevada, por encima de los niveles fisiol6gicos

3.- Masaje relajante el cual serd aplicado en el punto exacto de las
lesiones, luego se aplicard un masaje de tipo amasamiento con los

nudillos en las estructuras lesionadas

3.- Estiramientos, con la finalidad de recuperar o restablecer la amplitud
normal del movimiento de las articulaciones y la movilidad de los tejidos

blandos que rodean una articulacién.

*Hyland MR, Webber-Gaffney A, Cohen L, Lichtman SW, (2006).Randomized controlled
trial of calcaneal taping, sham taping and plantar fascia stretching forthe short-term
management of plantar heel pain. J Orthop Sports PhysTher; 36: 364-71.

pribut sMm. (2007). Current approaches to the management of plantar heel pain
syndrome, including the role of injectable corticoids. J Am Podiatr Med Assoc; 97: 68-74.
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PRIMERA SEMANA ESTIRAMIENTOS DE BAJA INTENSIDAD

Ejercicio | Serie | Repetic | Densidad | Pausas: micro - | Frecuencia
iones macropausa
1 2 7 10”-20” Micro 1 Macro 3’ |5 Veces por
semana
2 2 7 10”-20” Micro 1 Macro 3’ | 5 Veces por
semana
Ejercicio 1.

Posicion: Paciente de cubito prono (boca abajo), realiza flexion de 90° en
rodilla (dobla hacia atras la pierna)

Ejecucion del ejercicio: el Fisioterapeuta coloca sus manos en la base del
calcaneo y a nivel del arco longitudinal del pie y realiza el estiramiento de
la Fascia plantar ejecutando una dorsiflexion de tipo pasivo del pie, Se
debe mantener la tension durante 20 segundos

Ejercicio 2.
Posicion: Paciente de cubito prono (boca abajo), con los pies fuera de la

camilla

Ejecucion del ejercicio: el Fisioterapeuta esta en bipedestacion al frente
de los pies del paciente, coloca sus manos a nivel de la articulacion del
pie y realiza el estiramiento de la Fascia plantar con ayuda de la parte
anterior del muslo del terapeuta ejecutando una dorsiflexion de tipo pasivo

del pie, Se debe mantener la tensién durante 20 segundos

Entre cada intervalo de serie consta de una micropausa de un minuto y

una macropausa de 3 minutos entre cada intervalo de ejercicio
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SEGUNDA SEMANA ESTIRAMIENTOS DE MAYOR INTENSIDAD

Ejercicio | Serie | Repetic | Densidad | Pausas: micro - | Frecuencia
iones macropausa
1 4 15 10”-20” Micro 1 Macro 3’ |5 Veces por
semana
2 4 15 10”-20” Micro 1 Macro 3’ |5 Veces por
semana
Ejercicio 1.

Posicion: Paciente en bipedestacion, en el extremo de un escalén con la
punta del pie de forma firme

Ejecucion del ejercicio: El paciente debe pararse sobre el escalén y baja
lentamente los talones hacia el piso sin doblar las rodillas, dejando que se
eleven de forma natural los dedos. Se debe mantener la tension durante
20 segundos y regresar lentamente hasta la linea recta sin realizar

puntas.

Ejercicio 2.

Posicion: Paciente en sedacion con las piernas fuera de la camilla, coloca
los pies en el balon terapéutico

Ejecucion del ejercicio: El fisioterapeuta da la orden de que el paciente
realice una presion sobre el balén. Se debe mantener la tension durante

20 segundos.

Entre cada intervalo de serie consta de una micropausa de un minuto y

una macropausa de 3 minutos entre cada intervalo de ejercicio
4.- Crioterapia (masaje con hielo)

Con el propdsito de reducir el edema, lograr analgesia y anestesia

Duraciéon: 5 minutos
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2.3 ASPECTOS LEGALES.

Seccion cuarta de la salud

Art. 42.- el estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la
provision de agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes
saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso
permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- los programas y acciones de salud publica seran gratuitos para
todos. Los servicios publicos de atencion meédica, lo seran para las
personas que los necesiten. Por ninglin motivo se negara la atencion de

emergencia en los establecimientos publicos o privados.

El estado promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la
educacién alimentaria y nutricional de madres y nifios, y en la salud
sexual y reproductiva, mediante la participaciéon de la sociedad y la

colaboracion de los medios de comunicacion social.

Art. 44.- el estado formulara la politica nacional de salud y vigilara su
aplicacion; controlard el funcionamiento de las entidades del sector;
reconocera, respetara y promovera el desarrollo de las medicinas
tradicional y alternativa, cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e
impulsara el avance cientifico-tecnolégico en el area de la salud, con

sujecion a principios bioéticos.

Art. 45.- el estado organizar4 un sistema nacional de salud, que se
integrard con las entidades publicas, autbnomas, privadas y comunitarias
del sector. Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y

participativa.

Art. 46.- el financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional

de salud provendra de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del
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presupuesto general del estado, de personas que ocupen sus servicios y
que tengan capacidad de contribucion econdmica y de otras fuentes que

sefale la ley.

De la investigacién cientifica en salud.

Art. 207.- la investigacion cientifica en salud asi como el uso y desarrollo
de la biotecnologia, se realizara orientada a las prioridades y necesidades
nacionales, con sujecién a principios bioéticos, con enfoques pluricultural,
de derechos y de género, incorporando las medicinas tradicionales y

alternativas.

Art. 208.- la investigacién cientifica tecnoldgica en salud sera regulada y
controlada por la autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con los
organismos competentes, con sujecion a principios bioéticos y de
derechos, previo consentimiento informado y por escrito, respetando la

confidencialidad.

Educacion:

Art. 350.- el sistema de educacion superior tiene como finalidad la
formacién académica y profesional con vision cientifica y humanista; la
investigacion cientifica y tecnoldgica; la innovacién, promocion, desarrollo
y difusién de los saberes y las culturas; la construccion de soluciones para
los problemas del pais, en relacién con los objetivos del régimen de

desarrollo.

48



CAPITULO lll. METODOLOGIA.

3.1 Tipo de investigacion.

Para realizar este trabajo de investigacion en los pacientes con Fascitis
plantar se empled los siguientes tipos de investigacion: fue de caracter
cualitativo, porque no busca comprobar las causas que originan el
problema, sino descubrir la forma cémo solucionar. Ademas esta
investigacibn es de caracter descriptiva por que busca evaluar los
aspectos mas importantes de la problematica a investigarsepor tal razon
se buscard bibliografia con libros, publicaciones y otros documentos que
denoten Ultima generacion de conocimientos y que serviran para
continuar con este estudio.

Por otra parte es menester sefialar que esta investigaciéon es también
propositiva, porque se buscard una propuesta a solucion del problema

mediante la estandarizacién de un protocolo fisioterapéutico realizado.

3.2 Disefio de investigacioén.

Para realizar la investigacion se utilizo los siguientes disefios: este estudio
fue disefio no experimental ya que se observd los acontecimientos sin
intervenir en los mismos. El estudio no se dedico a la comprobacion de los
hechos, si no al relato y descripcion de la patologia de forma clara y
concisa

Se enmarcé en un disefio de corte transversal ya que se realizé durante
los meses de Marzo - Diciembre del 2012, por lo tanto es una
investigacion con dos componentes:El primero en el que se realizara un
diagnéstico y el segundo en el que va a considerar la solucién viable y

pertinente.



3.3 Operacionalizacion de variables.

Variable o | Definicién Dimensioén Indicadores
categoria conceptual
Factores de | Son proteinas que se | Desencadenan Factores de
crecimiento | encuentran en el | efectos biologicos | crecimiento
interior de las | como la migracion | plaquetario
plaguetas celular, la
proliferacibn y la
Son un conjunto de | diferenciacién
sustancias proteicas
gue desempefian una
importante funcion en
la comunicacion
intercelular.
Protocolo Es un conjunto de | - agentes fisicos - compresa
fisioterapéut | técnicas aplicadas con quimica
ico el fin de buscar una caliente
mejoria en la calidad - cold pack
de vida a un cierto | - masaje
namero de pacientes - relajante
- con nudillos
- estiramientos
- fuerza
- tiempo
- velocidad
Fascitis Es la inflamacion de la | - fisicas - contractura
plantar membrana o] muscular
aponeurosis que - alteracion de
recubre la musculatura la marcha
de - inflamacion
La planta del pie y de - dolor
Su zona de insercion en
el talébn de tipo aguda | - psicolégicas - depresion
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o crénica

Paciente Persona que sufre | - juvenil 20 — 24 afios
dolor o malestar por los | - adultez temprana | 20 — 40 afios
gue recibe los servicios | - adultez

de un médico u otro | intermedia 40 — 65 afos

profesional de la salud

3.4 Poblacion y muestra.

Por el nimero reducido de la poblacién, no se sac6 el tamafio de la
muestra, por lo que se aplico la encuesta a todo el universo o poblacién
de 35 personas, que asiste al centro de atencion ambulatoria IESS

“Otavalo”.

Ubicacién

La investigacion se llevo a cabo en la provincia de Imbabura, ubicada al
norte del Ecuador en la cabecera cantonal de san Luis de Otavalo este
centro de atencién ambulatorio esta ubicado en el centro de la ciudad en
las calles roca 81 y Abdodn calderén, frente a la iglesia del Jordan, o de lo

gue es mas conocido por la poblacion el parque de los caballos.

3.5 Métodos.

La presente investigacién se basé en los siguientes métodos: de forma
inductiva, con ello nos permitié observar una serie de acontecimientos de
caracter particular para llegar a lo general. Se basa en la observacion de
un fendmeno para posteriormente realizar investigaciones que conduzcan
a la generalizacion.

Analitico — sintético.- este método permitid que una serie de informacion
recopilada en el marco tedrico sea sintetizada, mediante el cual se pudo

analizar y tratar los datos obtenidos del estudio que se realizd, con ello
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conocer la situacion real y llegar a las conclusiones para proponer las

respectivas recomendaciones

3.6 Técnicas e instrumentos.

En lo referente a las técnicas adecuadas, se consideraron que de acuerdo

a los métodos propuestos se utilizaron la técnica de:

e Observacion.- esta técnica permiti6 observar detalladamente a los
individuos y conocer la realidad del problema investigado,los cuales

se presentaran en graficos y tablas estadisticas

e Encuesta.- fue disefiada una encuesta, la cual fue aplicada para
captar la informacion, posteriormente fue tabulada, graficada y

analizada

Para llevar a cabo las técnicas anteriormente mencionadas se emple6 una
serie de instrumentos de investigacion que nos permitid captar
informacion siendo los siguientes:

» Diario de campo

» Reqistro de observacion

3.7 Estrategias.

La presente investigacion fue con el propdsito de dar a conocer un
tratamiento alternativo e innovador, primero se solicitdé el permiso al
director del CAAO, una vez obtenido este, se hablé con el médico
encargado del area de traumatologia y la licenciada encargada del area
de rehabilitacion. En la cual se procedio a reunir la poblacion del centro de
atencion ambulatoria IESS Otavalo. Se inicio proporcionando informacion
acerca de la Fascitis plantar y el tratamiento a realizarse con la

colaboracién del personal de salud.
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Se tomo en cuenta los criterios de inclusion para seleccionar la poblacion
de estudio, se les inform6 acerca del motivo de esta investigacion y se les
realizé una encuesta pre tratamiento.

Se les dio a conocer que el procedimiento constaba de una infiltracion con
factores de crecimiento seguido de un protocolo fisioterapéutico que
constaba de 10 sesiones de lunes a viernes. Se trabajé con una
poblacién de 35 pacientes.

Como estrategia para verificar la eficacia del tratamiento con respecto al
dolor se utiliz6 la escala visual analoga del dolor (EVA) y la escala
descriptiva simple verbal pre y post tratamiento.

Escala visual analoga del dolor (EVA).- consiste en una linea de 10 cm.
con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor
dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor
describe la intensidad de su dolor.

Escala descriptiva simple verbal.- Consiste en un listado de adjetivos que
se refieren a los distintos niveles de intensidad del dolor, entre los cuales
el paciente elige uno:

Sin dolor (0); Dolor leve (1-3); Dolor moderado (4-6); Dolor intenso (7-9);
Dolor insoportable (10)

Al finalizar las sesiones fisioterapéuticas se realizd6 una encuesta post
tratamiento encaminada a verificar la eficacia del estudio a realizarse

Con los resultados obtenidos por las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos se realiz6 tabla y grafico estadistico en el programa
de Microsoft Excel e interpretando los respetivos resultados y asi realizar
la discusion y conclusiones para luego llegar a las recomendaciones de la

investigacion.
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3.8 Cronograma de trabajo.

actividades afio 2012 afio 2013

Marz | Abr May | Jun Jul Ago | Sept | Oct Nov | Dic Ene | Febr | Mar

Revision bibliogréfica X X | x

Elaboracion del anteproyecto X X

Correccion del anteproyecto X X

Aprobacion del anteproyecto X

Recoleccion de datos X X

Presentacion del primer borrador X

Aplicacién de la técnica X X X |X X

Elaboracion de los resultados X

Presentacion del segundo borrador X

Elaboracion de las conclusiones X

Elaboracion de las recomendaciones X

Presentacién del tercer borrador X

Presentacion final X

Defensa de la tesis X




CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION.

4.1 Analisis e interpretacion de resultados.

ENCUESTA PRE — TRATAMIENTO.

PREGUNTA N°1 Distribucion de los pacientes segun el sexo

TABLA N°1
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

FEMENINO 26 74,3%
MASCULINO 9 25, 7%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”
Autores: Rolando Jijon; Jairo Collaguazo

Grafico N° 1

GENERO DE LOS ENCUESTADOS/AS
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M FEMENINO H MASCULINO

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 1 se determiné que hay una prevalencia de sexo

femenino ante el sexo masculino en corroboracion con el marco teérico en

su etiologia pagina 24 con un porcentaje de 74,3% ante un 25,7% de sexo

masculino. Los porcentajes muestran, que predomina el sexo femenino

con Fascitis plantar



PREGUNTA N°2 Distribuciones de los pacientes segun las edades

TABLA N°2
20- 30 5 14,3%
31- 40 7 20,0%
41- 50 15 42,9%
51- 60 8 22,9%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°2

EDAD
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Fuente: centro de atenciéon ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 2 se observé que hay mayor porcentaje de pacientes
con Fascitis Plantar a partir de los 30 afios los cuales segun Selligman
dice: los sujetos ancianos tienen un riesgo aumentado de sufrir Fascitis
Plantar por diferentes causas por ello con una mayor prevalencia se
encuentran los sujetos en edades comprendidas entre 41 — 50 afios con
un 42,9%, mientras que en edades comprendidas entre 51 — 60 afios
posee un 22,9%, asi mismo las edades comprendidas entre 31 — 40
anos posee un 20% y finalmente un 14,3% en edades de 21 a 30 afos
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PREGUNTA N°3 Distribuciones de los pacientes segun el estado civil
TABLA N° 3

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE ‘
CASADO 24 68,6%

SOLTERO 8 22,9%
DIVORCIADO 2 5,7%
UNIONLIBRE 1 2,9%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 3 se pudo identificar que el mayor porcentaje de
pacientes pertenece al estado civil casado con un 68,6% por otro lado un
22,9% a solteros, un 5,7% a divorciados y un 2,9% a union libre
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PREGUNTA N°4 Distribuciones de los pacientes segun la actividad
TABLA N°4

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE ‘
AGRICULTOR 17 48,6%

AMA DE CASA 6 17,1%
DEPORTISTA 4 11,4%

DOCENTE 5 14,3%

OTROS 3 8,6%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 4
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Fuente: centro de atencion ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y gréafico 4 se identific6 que hay una prevalencia con
ocupacion en trabajo de agricultura puesto que la mayor afluencia de
personas pertenece a floricolas con un 48,6%, mientras que un 17,1%
corresponde a ocupacion ama de casa, un 14,3% corresponde a
docentes, un 11,4% deportistas, Yy finalmente un 8,6% corresponde a
ocupacion otros.
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PREGUNTA N°5 Tiene dolor en la planta del pie?

TABLA N°5
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 35 100,0%
NO 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atenciéon ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°5
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 5 se obtuvo como resultado que toda la poblacion
presentd dolor en la planta del pie con un 100%, esto quiere decir que
todo el conglomerado fue sintomético ya sea leve, moderado, severo e
insoportable
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PREGUNTA N°6 Si su respuesta fue “si” mencione la intensidad del
dolor de 0 a 10, donde 0 no existe dolor y 10 es el méaximo dolor
TABLA N° 6

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
0 (SIN DOLOR) 0 0,0%
1-3(LEVE) 0 0,0%

4-6 (MODERADO) 5 14,3%

7-9 (SEVERO) 18 51,4%

10 (INSOPORTABLE) 12 34,3%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 6

INTENSIDAD DEL DOLOR
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”
Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 6 segun la Escala descriptiva simple verbal del dolor
se obtuvo como resultado que la mayor afluencia de pacientes se
encuentran en un estado del dolor severo con un 51,4%, de igual manera
con un 34,3% se encuentran en el estado insoportable, por lo cual los
sujetos no se encuentran en un estado normal de salud y no pueden
desempefiar sus actividades con normalidad, por otro lado el 14,3% esta
en la etapa moderado y el 0% en la etapa sin dolor
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PREGUNTA N° 7 Mencione en que pie el dolor se presenta?
TABLA N° 7

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

DERECHO 21 60,0%
IZQUIERDO 14 40,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atenciéon ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°7
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 7 se observa que hay una prevalencia de Fascitis
plantar derecha por ser el lado predominante y de mayor uso con un 60%
ante un 40% de Fascitis plantar izquierda. Los porcentajes muestran, que

predomina la Fascitis plantar derecha.
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PREGUNTA N°8 Desde que tiempo el dolor persiste?
TABLA N° 8

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
1 A 3 SEMANAS 0 0,0%

3 A5 SEMANAS 7 20,0%

MAS DE 6 SEMANAS 28 80,0%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 8
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Fuente: centro de atencion ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 8 se identificd y corrobor6 segun el marco teérico que
la mayor afluencia de pacientes pertenece a la etapa crénica del dolor con
un 80%, por la razén de no acudir de inmediato a un tratamiento médico,
por otro lado el 20% se encuentra en la etapa subaguda y un 0% en la

etapa aguda del dolor.
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PREGUNTA N°9 Se intensifica el dolor en las actividades de la vida
diaria?
TABLA N° 9

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 35 100,0%
NO 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°9
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y gréfico 9 se identifico que la totalidad de los pacientes
manifestaron un dolor ya sea leve, moderado, severo e insoportable al
realizar las actividades de la vida diaria, presentando molestias en la
planta del pie (Fascia plantar) con un 100% de la poblacion, con relacion

a un 0% en los cuales no existe dolor en las actividades de la vida diaria.
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PREGUNTA N°10 Si su respuesta es “si”’ sefale el grado de dolor

que presenta

TABLA N° 10
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
(1-3) LEVE 0 0,0%
(4-6) MODERADO 5 14,3%
(7-9) SEVERO 20 57,1%
(10) INSOPORTABLE 10 28,6%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICO N°10
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 10 se obtuvo como resultado que la mayor afluencia
de pacientes se encuentran en un estado del dolor severo con un 57,1%,
de igual manera con un 28,6% se encuentran en el estado insoportable,
por lo cual los sujetos no se encuentran en un estado normal de salud y
no pueden desempefar sus actividades con normalidad, por otro lado el
14,3% se encuentra en la etapa moderado y el 0% en la etapa leve del

dolor
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PREGUNTA N°11 Presenta dolor en la planta del pie al ejercer una

presion sobre esta?

TABLA N° 11
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 35 100,0%
NO 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 11
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 11 con respecto al dolor en la planta del pie al ejercer
una presion y confirmando segun la clinica en el marco teorico se observo
que el 100% de los pacientes presentaron dolor a la digito presién con
relacion a un 0% donde no presentaron dolor.
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PREGUNTA N°12Si su respuesta fue “si” mencione la intensidad del
dolor de 0 a 10, donde 0 no existe dolor y 10 es el maximo dolor
TABLA N° 12

Opcion Frecuencia Porcentaje
0 (sin dolor) 0 0,0%
1-3(leve) 0 0,0%

4-6 (moderado) 0 0,0%

7-9 (severo) 5 14,3%

10 (insoportable) 30 85,7%
Total 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 12
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijon; Jairo Collaguazo

Interpretacion de resultados

Del cuadro y grafico 12 se obtuvo como resultado que la mayor afluencia
de pacientes se encuentran en un estado del dolor insoportable al ejercer
una presiéon sobre la planta del pie con un 85,7% por lo cual los sujetos
no se encuentran en un estado normal de salud impidiendo la
bipedestacion prolongada y realizar sus actividades con normalidad, por
otro lado un 14,3% se encuentra en la etapa severo y el 0% en las etapas

sin dolor, leve y moderado de la escala del dolor.

66



PREGUNTA N°13 El dolor cargando objetos pesados es:
TABLA N° 13

OPCION FRECUENCIA  PORCENTAJE ‘
0 SIN DOLOR 0 0,0%

(1-3) LEVE 1 2,9%

(4-6) MODERADO 10 28,6%

(7-9) SEVERO 21 60,0%

(10) INSOPORTABLE 3 8,6%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atenciéon ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N° 13
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 13 con respecto al dolor cargando objetos pesados y
corroborando la etiologia en el marco tedrico se observa que el 60% se
encuentra en la etapa severo de la escala del dolor, conjuntamente con
un 28,6% que se encuentra en la etapa moderada, produciendo malestar
en las actividades laborales y de la vida diaria, mientras que un 2,9% se
encuentra en la etapa leve y un 0% de la poblacion no presenta dolor
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PREGUNTA N°14 El dolor sentadndose en cuclillas es:
TABLA N° 14

OPCION FRECUENCIA  PORCENTAJE
0 SIN DOLOR 2 5,7%

(1-3) LEVE 16 45,7%

(4-6) MODERADO 16 45,7%

(7-9) SEVERO 1 2,9%

(10) INSOPORTABLE 0 0,0%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
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Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 14 con respecto al dolor sentandose en cuclillas y
confirmando la etiologia en el marco teérico se observa que el 45,7% se
encuentra en la etapa leve y moderada de la escala del dolor produciendo
malestar en las actividades laborales y de la vida diaria, mientras que un
5,7% de la poblacion no presenta dolor, un 2,9% que se encuentra en la
etapa severoy finalmente un 0% que se encuentra en la etapa

insoportable de la escala del dolor
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PREGUNTA N°15.- El dolor al correr es:

TABLA N° 15
OPCION FRECUENCIA  PORCENTAJE
0 SIN DOLOR 0 0,0%
(1-3) LEVE 0 0,0%
(4-6) MODERADO 1 2,9%
(7-9) SEVERO 13 37,1%
(10) INSOPORTABLE 21 60,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°15
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 15 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 0% de la poblacién se encuentra en la etapa sin dolor y
leve de la escala del dolor, un 2,9% se encuentra en la etapa moderada
de la escala del dolor, en comparacion con un 37,1% que se encuentra en
la etapa severo de la escala del dolor y finalmente un 60% que se
encuentra en la etapa insoportable de la escala del dolor, esto quiere
decir que los pacientes al realizar actividades que comprometen ejercer
movimientos de alto impacto las sintomatologia aumenta por tal razén hay

un porcentaje con mas prevalencia de dolor insoportable
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PREGUNTA N°16 Cuéando siente usted que le produce dolor?
TABLA N°16

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE‘
AL INICIO DE LA CAMINATA 28 80,0%
DURANTE LA CAMINATA 7 20,0%

AL SALTAR 0 0,0%
NINGUNO 0 0,0%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICO N° 16
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 16 se obtuvo como resultado que el 0% de la
poblacién se encontr6 en el parametro cuando siente que le produce
dolor: ninguno y al saltar, mientras que un 20% se encuentra en el
parametro cuando siente que le produce dolor: durante la caminata, en
comparacion con un 80% que se encuentra en el pardmetro cuando
siente que le produce dolor: al inicio de la caminata, esto quiere decir que
los pacientes tienen un porcentaje con mas prevalencia en el parametro
dolor al inicio de la caminata, porque durante esta etapa el paciente va
desde un estado de reposo a la actividad fisica, esto hace que la
sintomatologia aumente, mientras que durante la caminata existe un

calentamiento tisular y la sintomatologia disminuye.
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ENCUESTA POST- TRATAMIENTO
PREGUNTA N2 17.- Presenta dolor en la planta del pie al ejercer una

presion sobre esta?

TABLA N°17
0 SIN DOLOR 10 28,6%
(1-3) LEVE 13 37,1%
(4-6) MODERADO 12 34,3%
(7-9) SEVERO 0,0%
(10) INSOPORTABLE 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°17
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 17 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 28,6% de la poblacidbn se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 37,1% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 34,3% se encuentra en la etapa moderada de la escala del
dolor, en comparacién con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable de la escala del dolor, esto quiere decir que se obtuvo
resultados satisfactorios con la disminucion del dolor ya que en la
encuesta pre diagnostica la mayoria de pacientes se encontraban en los
parametros severo insoportable y en la presente encuesta no

encontramos ningun paciente en dichos parametros.
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PREGUNTA N2 18.- En actividades de la vida diaria el dolor se

intensifica de manera:

TABLA N°18
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
0 SIN DOLOR 10 28,6%
(1-3) LEVE 17 48,6%
(4-6) MODERADO 8 22,9%
(7-9) SEVERO 0 0,0%
(10) INSOPORTABLE 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

GRAFICO N°18
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Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 18 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 28,6% de la poblacion se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 48,6% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 22,9% se encuentra en la etapa moderada de la escala del
dolor, en comparacién con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable de la escala del dolor, a diferencia de la encuesta pre
diagnéstica que la mayoria de pacientes se encontraban en dichos
parametros, esto quiere decir que se obtuvo resultados satisfactorios con
la disminucién del dolor, porque los pacientes pueden realizar sus

actividades de la vida diaria con menos dolor y en algunos casos sin dolor
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PREGUNTA N2 19.- El dolor cargando objetos pesados es:
TABLA N°19

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE

0 SIN DOLOR 10 28,6%
(1-3) LEVE 16 45,7%
(4-6) MODERADO 9 25,7%
(7-9) SEVERO 0 0,0%
(10) INSOPORTABLE 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICO N° 19
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Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 19 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 28,6% de la poblaciébn se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 45,7% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 25,7% se encuentra en la etapa moderada de la escala del
dolor, en comparacion con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable de la escala del dolor, esto quiere decir que se obtuvo
resultados satisfactorios con la disminucién del dolor, porque de acuerdo
con la escala de EVA y la Escala descriptiva simple verbal hubo pacientes
qgue disminuyeron notablemente su dolor al realizar actividades con

cargas de peso

75



PREGUNTA N2 20.- El dolor sentandose en cuclillas es:
TABLA N°2

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE ‘
0 SIN DOLOR 14 40,0%

(1-3) LEVE 20 57,1%

(4-6) MODERADO 1 2,9%

(7-9) SEVERO 0 0,0%

(10) INSOPORTABLE 0 0,0%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijon; Jairo Collaguazo
GRAFICO N° 20
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”
Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y gréfico 20 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 40,0% de la poblaciébn se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 57,1% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 2,9% se encuentra en la etapa moderada de la escala del dolor,
en comparacion con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable de la escala del dolor, esto quiere decir que se obtuvo
resultados satisfactorios con la disminucién del dolor
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PREGUNTA N2 21.-El dolor al correr es:

TABLA N°21
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE ‘
0 SIN DOLOR 10 28,6%
(1-3) LEVE 16 45,7%
(4-6) MODERADO 9 25,7%
(7-9) SEVERO 0 0,0%
(10) INSOPORTABLE 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICO N° 21
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y gréfico 21 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 28,6% de la poblacion se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 45,7% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 25,7% se encuentra en la etapa moderada de la escala del
dolor, en comparacién con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable de la escala del dolor, esto quiere decir que se obtuvo
resultados satisfactorios con la disminucién del dolor
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PREGUNTA N2 22.- Cuando siente usted que le produce dolor?
TABLA N°22

OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE‘
AL INICIO DE LA CAMINATA 10 28,6%
DURANTE LA CAMINATA 6 17,1%

AL SALTAR 0 0,0%
NINGUNO 19 54,3%

TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICO N° 22
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Fuente: centro de atencién ambulatoria IESS “Otavalo”
Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y gréafico 22 se obtuvo como resultado que el 54,3% de la
poblacién se encontr6 en el parametro cuando siente que le produce
dolor: ninguno y un 0% de la poblacion se encontré6 en el parametro
cuando siente que le produce dolor: al saltar, mientras que un 17,1% se
encuentra en el parametro cuando siente que le produce dolor: durante la
caminata, en comparacion con un 28,6% que se encuentra en el
pardmetro cuando siente que le produce dolor: al inicio de la caminata,
esto quiere decir que se obtuvo resultados satisfactorios con la

disminucion del dolor
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PREGUNTA N2 23.- Considera usted que el tratamiento de factores de

crecimiento con un protocolo fisioterapéutico fue:

TABLA N°23
OPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 11 31,4%
BUENO 16 45,7%
REGULAR 8 22,9%
MALO 0 0,0%
TOTAL 35 100,0%

Fuente: centro de atenciéon ambulatoria IESS “Otavalo”

Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo
GRAFICON® 23
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Autores: Rolando Jijén; Jairo Collaguazo

INTERPRETACION DE RESULTADOS

Del cuadro y grafico 23 del tratamiento de factores de crecimiento con un
protocolo fisioterapéutico se obtuvo como resultado que un 31,4% de la
poblacion se encontréo en el parametro excelente, con un 45,7% de la
poblacién que se encontré en el parametro bueno, mientras un 22,9% de
la poblacion que se encontrd en el parametro regular a diferencia de un
0% de la poblacién que se encontré en el parametro malo, esto quiere

decir que se obtuvo resultados satisfactorios con el tratamiento aplicado.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS.

En la investigacion realizada obtuvimos como resultado que los 35
pacientes que fueron objeto de estudio segun el sexo se encontré que un
74,3% fueron femeninos con relacion a un 25,7% de sexo masculino.

En la pregunta referente a las edades se encontré que pacientes de 41 —
50 afios presentaron un mayor porcentaje de 42,9%, con relacion a un
14,3% en edades de 21 a 30 afios, en relacion al cuadro referente a la
etapa del dolor, se encontré un mayor porcentaje en etapa cronica del
dolor con un 80%, seguido de un 20% en etapa subaguda del dolor, por lo
que se concluyd que a mayor edad el paciente es mas vulnerable debido
a que la fascia plantar reduce la produccién de colageno en su estructura
produciendo  microrupturas de sus fibras lo que conlleva a una
inflamacion. A mayor tiempo de evolucién de la patologia la fascia plantar

sufre alteraciones en su estructura por ende origina una degeneracion.

Segun los encuestados en la actividad laboral obtuvimos como resultado
con una mayor prevalencia en la actividad agricultura con un 48,6% a
diferencia de amas de casa, docentes, deportistas y otros, esto quiere
decir que la fascitis plantar se encuentra en pacientes que permanecen en
un horario laboral por mas de 8 horas en una sola posicién realizando una

sola actividad, con periodos cortos de descanso.

Del cuadro 9 con respecto al pre tratamiento se observé que el 100% de
la poblacion presentd dolor que se intensifica en las actividades de la vida
diaria con relacién a un 0% en los cuales no existe dolor. Del cuadro 10
se observé que el 0% de la poblacion se encuentra en la etapa leve de la
escala del dolor, en comparacion con un 57,1% que se encuentra en la
etapa severo. En el post tratamiento del cuadro 18 segun la escala del
dolor se obtuvo como resultado que el 28,6% de la poblacion se
encuentra en la etapa sin dolor, mientras un 48,6% se encuentra en la

etapa leve, un 22,9% se encuentra en la etapa moderada, en
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comparacion con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable, esto quiere decir que se obtuvo resultados satisfactorios con

la disminucién del dolor.

En el cuadro 11 con respecto al pre tratamiento al dolor en la planta del
pie al ejercer una presion se observd que el 100% de los pacientes
presentaron dolor a la digito presion, del cuadro 12 se observa que el 0%
de la poblacion se encontré en la etapa sin dolor, de la escala del dolor,
en comparacion con un 85,7% que se encontré en la etapa insoportable.
En el post tratamiento del cuadro 17 segun la escala del dolor se obtuvo
como resultado que el 28,6% de la poblacion se encuentra en la etapa
sin dolor, mientras un 37,1% se encuentra en la etapa leve, un 34,3% se
encuentra en la etapa moderada, en comparacién con un 0% que se
encuentra en la etapa severo e insoportable, esto quiere decir que se

obtuvo resultados satisfactorios con la disminucién del dolor

Del cuadro 13 con respecto al pre tratamiento del dolor cargando objetos
pesados se observa que el 0% de la poblacion no presenta dolor,
mientras que un 2,9% se encuentra en la etapa leve de la escala del
dolor, un 28,6% se encuentra en la etapa moderada, en comparacion con
un 60% que se encuentra en la etapa severo y finalmente un 8,6% que se
encuentra en la etapa insoportable. En el post tratamiento del cuadro 18
segun la escala del dolor se obtuvo como resultado que el 28,6% de la
poblacién se encuentra en la etapa sin dolor, mientras un 45,7% se
encuentra en la etapa leve, un 25,7% se encuentra en la etapa moderada,
en comparacion con un 0% que se encuentra en la etapa severo e
insoportable, esto quiere decir que se obtuvo resultados satisfactorios con

la disminucion del dolor al realizar esta actividad.
Del cuadro 14 con respecto al pre tratamiento del dolor sentandose en

cuclillas se observd que el 5,7% de la poblacion no presenta dolor,

mientras que un 45,7% se encuentra en la etapa leve de la escala del
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dolor, de igual manera un 45,7% se encuentra en la etapa moderada,
mientras que un 2,9% que se encuentra en la etapa severo y finalmente
un 0% que se encuentra en la etapa insoportable. En el post tratamiento
del cuadro 20 segun la escala del dolor se obtuvo como resultado que el
40,0% de la poblacion se encuentra en la etapa sin dolor, mientras un
57,1% se encuentra en la etapa leve, un 2,9% se encuentra en la etapa
moderada, en comparacion con un 0% que se encuentra en la etapa
severo e insoportable, esto quiere decir que se obtuvo resultados

satisfactorios con la disminucion del dolor al realizar esta actividad

Del cuadro 15 con respecto al pre tratamiento segun la escala del dolor al
correr se obtuvo como resultado que el 0% de la poblacién se encuentra
en la etapa sin dolor y leve, un 2,9% se encuentra en la etapa moderada,
en comparacion con un 37,1% que se encuentra en la etapa severo y
finalmente un 60% que se encuentra en la etapa insoportable. En el post
tratamiento del cuadro 21 segun la escala del dolor se obtuvo como
resultado que el 28,6% de la poblacion se encuentra en la etapa sin
dolor, mientras un 45,7% se encuentra en la etapa leve, un 25,7% se
encuentra en la etapa moderada, en comparacion con un 0% que se
encuentra en la etapa severo e insoportable, esto quiere decir que se
obtuvo resultados satisfactorios con la disminucion del dolor al realizar

esta actividad.

Del cuadro 16 con respecto al pre tratamiento se obtuvo como resultado
gue el 0% de la poblacion se encontré en el parametro cuando siente que
le produce dolor: ninguno y al saltar, mientras que un 7% se encuentra en
el parametro: durante la caminata, en comparacion con un 80% que se
encuentra en el parametro: al inicio de la caminata. En el post tratamiento
del cuadro 22 se obtuvo como resultado que el 54,3% de la poblacién se
encontré en el parametro: ninguno y un 0% de la poblacion se encontrd
en el parametro: al saltar, mientras que un 17,1% se encuentra en el

pardmetro: durante la caminata, en comparacion con un 28,6% que se
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encuentra en el parametro: al inicio de la caminata, esto quiere decir que

se obtuvo resultados satisfactorios con la disminucién del dolor.

Se evidencié en la evaluacion final se encontré6 cambios estadisticos
significativos del tratamiento de factores de crecimiento con un protocolo
fisioterapéutico se obtuvo como resultado que un 31,4% de la poblacién
se encontrd en el parametro excelente, con un 45,7% de la poblacion que
se encontrd en el parametro bueno, mientras un 22,9% de la poblacién
que se encontré en el parametro regular a diferencia de un 0% de la
poblacién que se encontré en el parametro malo, por lo cual existi6 una
disminucién considerable en lo que se refiere al dolor en sus distintas

actividades.

4.3 Respuestas a las preguntas de investigacion.

¢,Como identificar la poblacion con Fascitis plantar que acuden al

centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo?

Mediante la aplicacion de un diagnostico realizado por el médico
traumatoélogo, asi como también por el fisioterapeuta. El diagnostico se
realizé con la aplicacion de pruebas de digito presion en el nervio de
Baxter, también se tomO como criterio de exclusion la utilizacion de

radiografias

¢, Cual es el protocolo fisioterapéutico en pacientes con Fascitis

plantar que recibieron Factores de Crecimiento?
El protocolo fisioterapéutico fue ejecutado de la siguiente manera:

1.- Aplicamos medios fisicos compresa quimica caliente para producir

vasodilatacion y relajacion muscular durante 5 a 10 minutos con fines

83



terapéuticos de calor sobre el organismo por medio de cuerpos materiales
de temperatura elevada, por encima de los niveles fisiol6gicos

3.- Masaje relajante el cual sera aplicado en el punto exacto de las
lesiones, luego se aplicara un masaje de tipo amasamiento con los

nudillos en las estructuras lesionadas
3.- Estiramientos, con la finalidad de recuperar o restablecer la amplitud

normal del movimiento de las articulaciones y la movilidad de los tejidos

blandos que rodean una articulacion.

PRIMERA SEMANA ESTIRAMIENTOS DE BAJA INTENSIDAD

Ejercicio | Serie | Repetic | Densidad | Pausas: micro - | Frecuencia
iones macropausa
1 2 7 10”-20” Micro 1’ Macro 3’ |5 Veces por
semana
2 2 7 10”-20” Micro 1’ Macro 3’ |5 Veces por
semana
Ejercicio 1.

Posicion: Paciente de cubito prono (boca abajo), realiza flexion de 90° en
rodilla (dobla hacia atras la pierna)

Ejecucion del ejercicio: el Fisioterapeuta coloca sus manos en la base del
calcaneo y a nivel del arco longitudinal del pie y realiza el estiramiento de
la Fascia plantar ejecutando una dorsiflexion de tipo pasivo del pie, Se

debe mantener la tension durante 20 segundos
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Ejercicio 2.

Posicion: Paciente de cubito prono (boca abajo), con los pies fuera de la

camilla

Ejecucion del ejercicio: el Fisioterapeuta esta en bipedestacion al frente
de los pies del paciente, coloca sus manos a nivel de la articulacién del
pie y realiza el estiramiento de la Fascia plantar con ayuda de la parte
anterior del muslo del terapeuta ejecutando una dorsiflexion de tipo pasivo
del pie, Se debe mantener la tensioén durante 20 segundos

Entre cada intervalo de serie consta de una micropausa de un minuto y

una macropausa de 3 minutos entre cada intervalo de ejercicio

SEGUNDA SEMANA ESTIRAMIENTOS DE MAYOR INTENSIDAD

Ejercicio | Serie | Repetic | Densidad | Pausas: micro - | Frecuencia
iones macropausa
1 4 15 10”-20” Micro 1’ Macro 3’ |5 Veces por
semana
2 4 15 10”-20” Micro 1’ Macro 3’ |5 Veces por
semana
Ejercicio 1.

Posiciéon: Paciente en bipedestacion, en el extremo de un escalén con la

punta del pie de forma firme
Ejecucion del ejercicio: El paciente debe pararse sobre el escalon y baja

lentamente los talones hacia el piso sin doblar las rodillas, dejando que se

eleven de forma natural los dedos. Se debe mantener la tensiéon durante
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20 segundos y regresar lentamente hasta la linea recta sin realizar
puntas.

Ejercicio 2.

Posicion: Paciente en sedacion con las piernas fuera de la camilla, coloca
los pies en el balon terapéutico

Ejecucion del ejercicio: El fisioterapeuta da la orden de que el paciente
realice una presion sobre el balon. Se debe mantener la tension durante

20 segundos.

Entre cada intervalo de serie consta de una micropausa de un minuto y

una macropausa de 3 minutos entre cada intervalo de ejercicio

4.- Crioterapia (masaje con hielo)
Con el propésito de reducir el edema, lograr analgesia y anestesia

Duraciéon: 5 a 10 minutos

¢,Cudles son los beneficios del tratamiento fisioterapéutico y

Factores de Crecimiento aplicados a pacientes con Fascitis Plantar?

BENEFICIOS DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO

» Acelera el proceso de cicatrizacion

» Reduce la inflamacion

» Reduce el riesgo de infecciones

» Estimular el proceso de reparacion tisular

» Estimula la proliferacion y division de casi todo tipo de células de
estirpe mesenquimal (osteoblastos, fibroblastos, tenoviocitos o

condrocitos)
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» Inducir mitogenesis (aumentando el numero de células

involucradas en la reparacion tisular
» Inducir angiogénesis (generando nuevos capilares y vascularizando

tempranamente la zona a regenerar

BENEFICIOS DEL PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO

> Reducir el dolor

» Disminuir el estrés sobre los tejidos blandos

» Restaurar la flexibilidad tisular y la fuerza muscular.
» Alivio del dolor muscular

» Influencia sobre la funcion circulatoria

» Influencia sobre el sistema articular

» Influencia sobre el sistema muscular

» Alivio del estrés

» Mejora el trofismo tisular

» Disminuye la inflamacion
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4.4VALIDACION Y CONFIABILIDAD.

Para determinar la confiabilidad de esta investigacion se realizo la
validacion por parte de la Licenciada Pilar Cazar Fisioterapeuta del
servicio de rehabilitacion del Centro de Atencidbn Ambulatoria IESS

Otavalo, la cual se adjunta en el anexo 4
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CAPITULO V

5.1CONCLUSIONES.

1. Se concluye que la Fascitis Plantar, su prevalencia se presenta
segun la actividad laboral, evidenciandose que las personas que
tienen la ocupaciéon de la agricultura tienen mayor predisposicion

para esta patologia

2. La Fascitis plantar se presenta en un porcentaje mayor en
mujeresque en hombres activas laboralmente, mismas que tienen

una afectacion corporal permanente.

3. Se determind que los pacientes que tienen Fascitis Plantar
presentan un dolor insoportable, mismo que va cediendo conforme

se va trabajando el tratamiento

4. Se comprobdé mediante la investigacion que el tiempo de duracién
del dolor de la patologia en estado crénico fue de mayor
prevalencia ante los estados agudo y subagudo

5. La investigacion permitio determinar que el tratamiento de factores
de crecimiento con un protocolo fisioterapéutico en pacientes con

Fascitis Plantar tuvo una eficacia muy significativa



5.2 RECOMENDACIONES.

1. Se recomienda a las instituciones privadas (floricolas) el cambio de
actividad para disminuir el tiempo en bipedestacion prolongada, de
igual manera la utilizacion de intervalos de tiempos de descanso en

horas laborales

2. Se recomienda informar a la poblacion, acerca de los problemas
que produce la Fascitis Plantar, para asi no dejar que esta
patologia llegue a su cronicidad y por ende a su degeneracion de la

zona afectada

3. Se recomienda a las instituciones de salud publica difundir las
consecuencias de una Fascitis plantar en la poblacion activa

laboralmente y la necesidad de prevenir esta problematica

4. Se recomienda a los fisioterapeutas seguir en forma correcta el
protocolo de rehabilitacion, respetando los tiempos, repeticiones,
macro y micro pausas para de esta manera obtener resultados

Optimos.

5. Se recomienda trabajar en equipo con el personal multidisciplinario

de salud para obtener resultados satisfactorios.

90



5.3 GLOSARIO DE TERMINOS.

e Abduccion: acto de separar una parte del eje del cuerpo.

e Aduccién: movimiento que acerca un miembro al plano medio (es
opuesto a la abduccion).

e Agudo(a) ocurre a lo largo de un tiempo corto, por lo general
minutos u horas. una exposicion aguda puede causar efectos de
salud a corto o largo plazo. un efecto agudo ocurre durante un
tiempo corto (hasta 1 afio) luego de la exposicion.

e Analgesia: es la ausencia de la sensibilidad al dolor; es
equivalente a anodinia

e Anticoagulante: farmaco/medicamento que dificulta la coagulacion
sanguinea. disminuye el riesgo de que se repitan las embolias
cerebrales.

e Anti-inflamatorios esteroideos: medicacion anti-inflamatoria muy
potente pero con un mayor grado de riesgos y efectos secundarios
gue los no esteroideos.

e Anti-inflamatorios no esteroideos (a.i.n.e.s.): medicacién anti-
inflamatoria menos potente que los esteroideos pero con menos
efectos secundarios, por lo que son mas recomendados para el
dolor de espalda.

e Aparatos ortopédicos. aparatos especiales, tales como tablillas o
soportes metalicos, usados para tratar problemas de los masculos,
tendones o huesos del esqueleto.

e Biomecénica
aplicacion de los principios de la mecanica al estudio del
movimiento humano.

e Cloruro célcico:es un compuesto quimico, inorganico, mineral,
utilizado como medicamento en enfermedades o afecciones ligadas
al exceso o deficiencia de calcio en el organismo.

e Coagulacién:se denomina coagulacion al proceso, por el cual, la

sangre pierde su liquidez, tornandose similar a un gel en primera

91


http://es.wikipedia.org/wiki/Compuesto_qu%C3%ADmico
http://es.wikipedia.org/wiki/Mineral
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicamento
http://es.wikipedia.org/wiki/Calcio
http://es.wikipedia.org/wiki/Gel

instancia y luego solida, sin experimentar un verdadero cambio de
estado.

Contractilidad: propiedad vital que poseen ciertas células, y
particularmente la fibora muscular, de reducir una o varias de sus
dimensiones efectuando un trabajo activo.

Contractura.una afeccién en la que los muasculos se vuelven
rigidos, postura anormal que causa distorsion o deformacion
Crénico(a)(chronic) que ocurre por un periodo de tiempo largo
(més de un afo).

Crioterapia. in,.cryotherapy tratamiento de algunas afecciones por
el empleo del frio.

Cyriax. masaje de friccion transversal profunda.

Digito presion. del latdigitus, dedo vy pressionis, apretar,
comprimir. presion con el dedo o masaje manual sobre puntos
basadas en las técnicas japonesas del shiatsu.

Dolor. del lat. dolor. in. pain. impresion penosa experimentada por

un organo o parte y transmitida al cerebro por los nervios sensitivos

Edema: retencién de liquidos en el organismo. también conocida

como hidropesia

Estiramiento: cualquier procedimiento que elongue las fibras

musculares.

Eversion

movimiento combinado caracterizado por rotacion externa,
abduccion y pronacion del complejo tobillo-pie.

Extension : movimiento de una articulacion que aumenta el angulo
formado por los huesos.

Factores de crecimiento: son proteinas que regulan los procesos

clave de la reparacion tisular.
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Falange: cada uno de los huesos de los dedos. se distinguen con
los adjetivos ordinales primera, segunda y tercera, comenzando a
contar desde el nacimiento del dedo

Fascia: banda o cinta. se toma en el sentido de membrana de

tejido fibroso que envuelve otros tejidos u érganos.

Flexién: movimiento que reduce el angulo formado por los huesos
que se articulan.

Hemoglobina: es una proteina globular, que se encuentra en
grandes cantidades dentro de los glébulos rojos e importancia
fisiolégica, para el aporte normal de oxigeno a los tejidos
Hematies:célula de la sangre de forma redonda u ovalada que
contiene hemoglobina que le da el color rojo y se encarga de
transportar el oxigeno a todas las partes del cuerpo.

Inflamacion: conjunto de reacciones del cuerpo (dolor,
enrojecimiento, hinchazén, aumento de la temperatura en la zona,
etc.) ante un dafio en un tejido como contusién, corte, quemadura,
esguince, infeccidn, rotura de fibras musculares, etc.

Insercion : extremo de un musculo que se moviliza durante la
contraccion muscular.

Inversion: movimiento combinado caracterizado por rotacién
interna, aduccién y supinacion del complejo tobillo-pie.

Leucocitos: son un conjunto heterogéneo
de células sanguineas que son los efectores celulares de
la respuesta inmunitaria, asi intervienen en la defensa del
organismo contra sustancias extrafias o agentes infecciosos.
Ligamento: tejido fibroso que inserta en huesos o cartilagos para

unir las articulaciones

Musculo: el elemento anatdmico constitutivo es la fibra muscular.
Nervio: ramificaciones del sistema nervioso por el cuerpo en forma

de cables que transmiten los impulsos nerviosos o sensaciones.
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Origen : extremo de un musculo que permanece fijo durante el
movimiento.

Palpacion: del lat,palpatio -onis.in.,palpation.medio de exploracion
tactil diagndstica que consiste en aplicar un contacto manual, con
presion ligera o profunda, sobre una superficie para apreciar ciertas
cualidades y el limite de los 6rganos subyacentes.

Plasma sanguineo: es la porcion liquida de la sangre en la que
estan inmersos los elementos formes, también llamados elementos
figurados.

Proliferacion celular: es el incremento del nimero de células por
division celular.

Proximal: término anatémico que denota cercania al punto de
insercion del esqueleto apendicular en el tronco o esqueleto axil.
radiografia: placa fotografica revelada que muestra imagenes del
cuerpo humano empleando rayos x para su obtencién
Termoterapia. in., thermotherapy.tratamiento de las enfermedades
por las aplicaciones de calor en todas sus formas

Trombocitos: también llamados plaquetas son fragmentos
citoplasmaticos pequenfios, irregulares y carentes de nucleo.

Valgo: del latvalgus. dirigido hacia fuera

Varo: del lat.varus.dirigido hacia dentro.

Vendaje: aposito o estructura ligada o sostenida por vendas.
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5.4 Anexo 1 Gréaficos.

Graficol: Huesos del pie

Calcéneo

Cuboides

Il Cuneiforme

Huesos hMetatarsianos

Falange Media

Astralago

MNawicular

Il Cuneiforme

| Cuneiforme

’ Falange Proximal

\ Falange Distal

Fuente: Anatomia humana descriptiva, topogréfica y funcional, edicion 9, afio 1988
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Grafico 2: Articulaciones del pie

ASTRAGALD

ESCAFOQIDES

24 CUNA
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CUBOIDES

TARSO METATARSO

Fuente: Anatomia humana descriptiva, topografica y funcional, edicién 9, afio 1988

Grafico 3:Movimientos del pie

Fuente: Kinesiologia basica y kinesiologia aplicada, edicién 2, afio 2007
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Grafico 4: Fascia plantar

CALCAMED

Abductor del primer dado

Insercian e la tascia plantar aka
fatange prestimal de los dedos del pie

Fatange procmal del primes Geoo

Fatange distal del primer dedo

Fuente: Anatomia palpacion y localizacion superficial, edicién 1, afio 2004

Grafico 5: Factores de crecimiento

Fuente: Centro de atencion ambulatoria IESS Otavalo
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Grafico 6: Colocacioén factores de crecimiento

Fuente: Centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo

Gréfico 7: Estiramiento fascia plantar

Fuente: Centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo
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Grafico 8: Estiramiento fascia plantar

Fuente: Centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo

Gréfico 9: Estiramiento fascia plantar

Fuente: Centro de atencion ambulatoria IESS Otavalo
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Grafico 10: Estiramiento fascia plantar

Fuente: Centro de atencién ambulatoria IESS Otavalo

Gréfico 7: Estiramiento fascia plantar

Fuente: Centro de atencidon ambulatoria IESS Otavalo
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Anexo 2

% UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA

Encuesta pre diagnostica aplicada a los pacientes del centro de atencion

ambulatoria IESS “Otavalo”

Estimados pacientes del servicio de fisioterapia les informamos que todos
los datos recolectados mediante esta encuesta serdn de uso exclusivo
para fines de investigacion.

(Elaboracion de una tesis de grado)

e (Generpg-----------==-=--mceoeee--

e Estado civil---------------------

1.- Qué tipo de trabajo realiza usted?

Agricultor ( ) amadecasa( ) deportista( ) docente( ) otros ( )

2.- Tiene dolor en la planta del pie?

Si () no ()

3.- Si su respuesta fue “si” mencione la intensidad del dolor de 0 a 10,
donde 0 no existe dolor y en 10 es el maximo dolor
0 112 |34 |5|6 |7 8|9 |10

Sin Maximo

dolor dolor

4.- Mencione en que pie el dolor se presenta? (Fascitis plantar)

Derecha () izquierda ()
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5.- Desde que tiempo el dolor persiste?
1 a 3 semanas “agudo” ( ) 3 a 5 semanas “subagudo” ( ) 6 semanas

en adelante “crénico” ( )

6.- Se intensifica el dolor en las actividades de la vida diaria?
Si () no ()

7.- Si su respuesta fue “si” senale el grado de dolor que presenta
Leve (1-3) ( ) moderado (4—-6) ( ) severo(7—-9) ( ) insoportable

(10) ( )

8.- Presenta dolor en la planta del pie al ejercer una presioén sobre ésta?

(origen de la fascia plantar)

Si () no ()

9.- Si su respuesta fue “si” mencione la intensidad del dolor de 0 a 10,
donde 0 no existe dolor y en 10 es el maximo dolor
0 112 |3 |4 |5 |6 (7 8|9 |10

Sin Maximo

dolor dolor

10.- El dolor cargando objetos pesados es:
Sindolor (0) ( ) leve (1-3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)()
insoportable(10) ()

11.- El dolor sentandose en cuclillas es:
Sindolor (0) ( ) leve (1 —3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ()

12.- El dolor al correr es:

Sindolor (0) () leve (1 —3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ()
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13.- Cuando siente usted que le produce dolor?
Alinicio de la caminata ( )
Durante la caminata ()
Al saltar ()
()

Ninguno
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. UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
“FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Encuesta post - diagnostica aplicada a los pacientes que recibieron
factores de crecimiento con un protocolo fisioterapéutico en el centro de
atencion ambulatoria IESS “Otavalo”

Estimados pacientes del servicio de fisioterapia les informamos que todos
los datos recolectados mediante esta encuesta seran de uso exclusivo
para fines de investigacion.

(Elaboracion de una tesis de grado)

1.- Presenta dolor en la planta del pie al ejercer una presion sobre ésta?
(origen de la fascia plantar)

Sindolor (0) () leve (1 -3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ( )

2.- En las actividades de la vida diaria el dolor se intensifica de manera:
Sin dolor (0) ( ) leve (1 — 3)( )moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ()

3.- El dolor cargando objetos pesados es:
Sindolor (0) () leve (1 —3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ()

4.- El dolor sentandose en cuclillas es:
Sindolor (0) () leve (1 —3)( ) moderado (4-6) ( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ()

5.- El dolor al correr es:

Sindolor (0) () leve (1 —3)( ) moderado (4-6)( ) severo (7-9)( )
insoportable(10) ( )
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6.- Cuando siente usted que le produce dolor?

Al inicio de la caminata

()
Durante la caminata ()
Al saltar ()

()

Ninguno

7.- Considera usted que el tratamiento de los factores de crecimiento con

un protocolo fisioterapéutico fue:

Excelente ()
Bueno ()
Regular ()
Malo ()
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Anexo 3

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA

OFICIO N2 260 TF
Marzo, 13 del 2012

Doctor
Edison Villalba
MEDICO TRATANTE DEL AREA DE TRAUMATOLOGIA DISPENSARIO IESS OTAVALO

Sefor Doctor:

Por medio de la presente, me permito solicitarle a usted de la manera mds comedida se
digne autorizar a las sefiores Jairo Collaguazo Siza y Rolando Jijon Vdsquez alumnos del
octavo semestre de la carrera de Terapia Fisica, a realizar el trabajo de investigacion
titulado: EFICACIA DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA APLICACION DE UN
PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN PACIENTES CON FASCITIS PLANTAR QUE ACUDIERON
AL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA IESS OTAVALO EN EL PERIODO MARZO 2012 A
DICIEMBRE 2012.

Por la favorable atencion que de a la presente, reitero mis agradecimiento

Atentamente;

& coonnmAicxon = %
RAPIA FiSICA | Aoon
Lic. Marcela Baquero e & o ,zw«eﬁ )
COORDINADORA DE TERAPIREiGvDE envit®S

Olga R
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Anexo 4

LICENCIADA PILAR CAZAR
FISIOTERAPISTA DEL CENTRO DE ATENCION AMBULATORIA 1ESS DE OTAVALO

La presente tiene por finalidad informar la validez del contenido de los instrumentos
de recoleccién de datos que fueron aplicados en la investigacion denominada
“EFICACIA DE FACTORES DE CRECIMIENTO CON LA APLICACION DE
PROTOCOLO FISIOTERAPEUTICO EN EL TRATAMIENTO DE LA FASCITIS
PLANTAR EN PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE ATENCION
AMBULATORIA OTAVALO EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE MARZO
DEL 2012- DICIEMBRE DEL 2012.” De autoria de Jairo Collaguazo y Rolando Jijén

Se ha procedido a realizar la evaluacién de la pertinencia de cada una de las preguntas

con los objetivos, variables, y conclusiones del estudio.

Otavalo, 1 de Febrero del 2013

Atentamente

ENCIADA PILAR CAZAR
C: o9
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